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Este trabalho de investigação aborda a questão da representação social da doença mental entre 
familiares de pacientes diagnosticados com esquizofrenia, um aspecto necessário e 
fundamental para a nossa futura prática clínica. O objectivo era compreender a forma como 
representam a doença mental e o seu portador, e o trabalho teve como referencial vários 
autores que retractam a representação social da doença mental nas suas várias dimensões: 
significado, causas e cura da doença mental, ocupação, tomada da medicação, e futuro do 
portador de distúrbio psíquico. Os dados foram recolhidos mediante uma entrevista aos 
familiares, realizada em casa dos pacientes. Para o efeito foi desenvolvido um guião de 
entrevista. Foram recrutados 6 famílias dos portadores de esquizofrenia entre os utentes 
actuais do Hospital Agostinho Neto – “Extensão Trindade”. As entrevistas foram 
posteriormente transcritas e os discursos sobre as várias dimensões da representação social 
foram categorizados. As famílias se posicionaram caracterizando a doença mental e o seu 
portador segundo as representações do senso comum, pelo que concluímos que elas têm 
pouca informação médica e compreensão da real condição psíquica do seu familiar. O 
significado que a família atribuía à doença mental e à sua causa não foi influenciado pelo 
nível de escolaridade das famílias, mas sim corresponde aos valores culturais da sociedade 
cabo-verdiana. A partir desta investigação, percebemos a importância de assistir e informar os 












Ás famílias dos portadores de perturbação psíquica. 
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O trabalho que ora se apresenta consiste numa pesquisa científica realizada no âmbito da 
finalização da nossa etapa de Licenciatura no Curso de Psicologia, realizada na Universidade 
Jean Piaget de Cabo Verde. Tivemos a primazia de escolher como tema desta monografia “A 
representação social da doença mental: o olhar da família do portador de esquizofrenia.”. 
Como ponto de partida para esta investigação tivemos como pergunta norteadora: “Qual é a 
representação da família do portador de esquizofrenia sobre a doença mental e sobre o 
portador de transtorno psíquico?” 
A escolha do tema deve-se à necessidade de conhecer e reflectir sobre esta problemática, 
porque, cremos que para um profissional actuar com famílias de pessoas portadoras de 
transtorno mental de forma adequada, é necessário conhecer e compreender a realidade por 
elas vividas. Preocupa-nos a problemática da alta principalmente no que se refere ao preparo 
da família para manter o doente mental no domicílio. Isto levou-nos a levantar uma série de 
questões: qual é o significado da doença mental para a família? Quais são as dúvidas que 
possuem a respeito do seu membro doente? Essas indagações surgem a partir do que temos 
contactado no nosso dia-a-dia, no relacionamento da família com o portador de transtorno 
psíquico. Percebemos que as famílias apresentam dificuldades na convivência com o doente 
mental; então pensamos em investigar este tema de grande importância para quem pretende 
trabalhar na área da saúde mental. Tivemos como pressupostos que a família tem um 
relacionamento conflituoso com o doente, particularmente por ter pouca informação e uma 
representação do senso comum sobre a doença mental que não é abonatória e, principalmente, 
pelo facto das psicoses modificarem o comportamento das pessoas acometidas por essa 
patologia.  
No momento em que se fala sobre a não exclusão do doente mental torna-se importante 
abordar o papel da família neste aspecto dentro da realidade cabo-verdiana, o que será de 
grande valia para a nossa futura prática clínica. Acreditamos que só conhecendo as 
representações da família é que se poderá reflectir sobre as formas de envolvê-la no 
tratamento do doente mental assim como ajudá-la a minimizar as dificuldades que enfrenta na 
convivência domiciliar, promovendo uma melhor comunicação entre os vários elementos da 







família. Se ela for apoiada nos momentos de dificuldades e sofrimento, e orientada sobre a 
doença mental e sobre formas de lidar com o paciente, estará mais capaz de manter o doente 
mental fora da psiquiatria. Envolvida nesta problemática propusemo-nos a esta pesquisa. 
Pretende-se ainda, com este trabalho, possibilitar uma maior análise e reflexão sobre este tema 
a futuros pesquisadores.  
Para melhor compreendermos o trabalho dividimo-lo em seguida, em cinco capítulos: o 
segundo capítulo aborda o conceito da representação social dentro da área da doença mental, 
fazendo assim referência à algumas das dimensões que na perspectiva de vários autores e de 
acordo com os resultados por eles obtidos, nos seus estudos, constituem as dimensões, ou 
núcleos duros, da representação social da doença mental; o terceiro capítulo refere-se ao tipo 
de metodologia utilizada, ao tipo e características de amostra, ao instrumento de pesquisa, aos 
procedimentos de pesquisa, ao tratamento dos dados e às dificuldades ou facilidades 
encontradas; o quarto capítulo apresenta, analisa e interpreta os dados recolhidos no terreno 
visando compreender a representação da família sobre a doença mental; e, no quinto capítulo 
são confrontados os resultados com a revisão da literatura, com o objectivo de testá-la em 
relação aos dados obtidos; e, por último, o sexto capítulo apresenta as conclusões, 









Capítulo II – Fundamentação teórica: 
2.1) Enquadramento do conceito de representação social:   







O conceito de representação social por ser instrumental no nosso trabalho, requer uma breve 
apresentação histórica. O termo “representação social” surge historicamente, na perspectiva 
de Echabe (1991: p.256)), com a aparição da primeira obra de Moscovi intitulado “A 
psicanálise, sua imagem e seu público”, dada a necessidade de explicar uma série de 
fenómenos.  
Para o mesmo autor (idem, ibidem), é, de facto, nos anos 80 que se começou a aumentar 
estudos sobre a representação social e a se estabelecer um domínio generalizado de utilização 
e desenvolvimento da noção, que dão lugar a um espaço próprio para uma teoria da 
representação social.  
Podemos mencionar algumas influências históricas da teoria da representação social de 
Moscovici, segundo Echabe (idem, pp. 256-257): a representação colectiva de Durkheim, 
defende que as representações sociais são geradas pelos objectos sociais, a consciência 
individual é imposta pela sociedade; a psicologia ingénua de Heider que afirma que o 
pensamento e o conhecimento quotidiano não são pensamentos de segunda ordem, senão um 
pensamento e conhecimento importante e fundamental na determinação do comportamento; e, 
Berger e Luckman, em 1996, defendia que a realidade se constrói socialmente e, que o nosso 
conhecimento é reproduzido por algo preexistente, na relação com os objectos sociais que 
conhecemos. Esta construção dá-se pela comunicação e interacção entre indivíduos, grupos e 
instituições. 
Segundo Moscovici (citado por Fischer, 1996: p.152), o conceito de representação social 
refere-se a um sistema de valores, noções e práticas relativas a objectos, aspectos ou 
dimensões do meio social, que orienta a percepção das situações e a elaboração de respostas; 
é criada na vida quotidiana no decurso da comunicação interindividual. Ao propor, a noção de 
representação social, tenta expressar uma forma específica de pensamento social que tem sua 
origem na vida quotidiana das pessoas. 







Jodelet (citado por Fischer, 1996: p.153), na mesma linha do anterior, afirma que a 
representação é uma modalidade de conhecimento socialmente elaborada e partilhada, com 
um objectivo prático, contribuindo para a construção de uma realidade comum a um conjunto 
social.  
Nas palavras de Vala (citado por Baptista, 1996:p.3) «(...) as representações são sociais, não 
pela sua extensão, mas porque emergem num dado contexto social; porque são elaboradas a 
partir de quadros de apreensão que fornecem os valores, as ideologias e os sistemas de 
categorização social partilhados pelos diferentes grupos sociais (…)»  
Não existe uma forma metodológica, na óptica de Echabe (idem, p. 273), de estudar as 
representações sociais; e, que, falar de metodologia para estudar este tema não quer dizer que 
umas técnicas podem ser mais adequadas que outras para seu estudo. Entre as técnicas 
utilizadas para a análise das representações pode se encontrar alternativas muito diversas, tais 
como: o questionário, utilizado por Abric e Flament, a entrevista semidirectiva inaugurada por 
Herzlich, a entrevista aberta por Jodelet, o questionário de eleição forçada por Moscovici, a 
associação de palavras por Di Giacomo e Le Bouedec, o questionário na situação 
experimental por Mugny e Carugati.  
Não há, portanto, para este autor (idem, ibidem), uma técnica de recolha de informação 
apropriada à investigação das representações sociais, tampouco pode se dizer que haja uma 
técnica mais adequada para a análise dos dados; as análises efectuadas podem ser de vários 
tipos: bivariada, multivariada, factorial, de correspondências de Giacomo, de similitude de 
Flament ou o «Cluster análise». 
Segundo o mesmo autor (idem, p.275), a questão metodológica não nos remete às técnicas de 
obtenção de informação ou às técnicas de análise dos dados; se refere sim à uma disposição 
metodológica que permite conceber e examinar as representações sociais. Disposição esta 
que, de uma forma mais ampla, conduz à adaptação da metodologia e a instrumentalização da 
natureza social do objecto em questão, ou seja, que permite analisar as representações sociais 







em seu próprio contexto social na qual se produz e circula de modo a contextualizá-la, e 
conceder especial importância à linguagem e à comunicação no seu estudo 
Com base em uma pesquisa diagonal na Internet, podemos dizer que, graças à teoria da 
representação social múltiplas áreas já foram investigadas: saúde física, saúde mental, 
educação, justiça, família. Eis exemplos de alguns estudos sobre as representações sociais: 
eventos somáticos ligados à esquistossomase: transmissão e prevenção; avaliação escolar 
visto pelo aluno; o medo em crianças dos 7 aos 10 anos de idade em escola particular e 
orfanato; peso social da obesidade; educação e aprendizagem da matemática; escola e 
democracia; subjectividade do adoecer psíquico; trabalho do psicólogo; uso de marijuana; uso 
de maconha; responsabilidade social e educativa dos mass media; amor, dor e o sofrimento 
psíquico; saberes e fazeres do professor; trabalho comunitário; medo no adulto; educação 
física e as pessoas com deficiência; a doença mental na óptica dos familiares; o urbano e a 
escola; lei, justiça e injustiça; moralidade, direitos humanos e participação social; preconceito 
sobre homossexualidade; etnomatemática; violência doméstica; adopção; adolescência; 
castigos escolares; campanhas eleitorais; saúde e doença; prostituição; funcionário público; 
acidentes escolares no ensino primário.  
Os preconceitos e estereótipos são outros conceitos que, tal como as atitudes, se integram nas 
representações sociais. Segundo Vala (citado por Gonçalves, p. 1), o preconceito é uma 
representação avaliativa frequentemente negativa, a respeito do tipo de pessoas ou de grupos. 
É uma disposição adquirida cuja finalidade é estabelecer uma diferenciação social. 
Entendemos que o preconceito é um conjunto de representaçãos que favorece ou justifica a 
discriminação por ser, na perspectiva deste autor (idem, ibidem), julgamentos derivados de 
opiniões, às vezes não exactas e sem nexo, sobre certas características físicas, tradições 
culturais ou crenças de um povo.  
No estudo realizado por estes autores (idem, ibidem) foram identificados, nas entrevistas 
realizadas junto de famílias de portadores de transtorno psíquico, alguns preconceitos:  







«… Se a sociedade, o pessoal aceitasse ele vivia (…) bem melhor e era uma pessoa 
assim normal» (Isabel)  
«… O problema todinho maior (…) eles não são confiáveis…» (João) 
 
O estereótipo, para Fischer (idem, ibidem) é uma maneira de pensar através de categorias 
descritivas simplificadas, baseadas em crenças, e através das quais qualificamos outras 
pessoas ou grupos sociais. Seixas et al. (idem, ibidem), fortalecem a posição anterior, 
afirmando que há uma tendência da sociedade rotular o portador de transtorno psíquico de 
“louco”, “doente mental”, “doido” (rótulos esses, que entendemos levar à estigmatização):  
«… Eu já vi muitas amigas minha dizer: lá vem o doido de Dona Isabel…» (Maria) 
«Ficou doido, doido, doido…» (Salomé) 
 
Na óptica de Fischer (1996: p.137), os preconceitos e estereótipos mantêm entre si relações 
estreitas porque o segundo constitui um mecanismo importante na manutenção dos 
preconceitos. A representação social é um conceito mais abrangente que a atitude, o 
preconceito e o estereótipo. 
Escolhemos estudar as representações sociais e não as atitudes porque pensamos, na mesma 
linha de Echabe (1991: p. 264) que o segundo constructo, uma das dimensões do primeiro, 
permite detectar a tendência e a orientação geral valorativa que adopta a representação, ou 
seja, a atitude é o conteúdo que orienta o comportamento; sendo importante assinalar, que é 
uma dimensão puramente avaliativa, afectiva interessa-nos saber como a família representa a 
doença mental, ou seja, que imagem tem dela; interessa-nos unicamente o conteúdo cognitivo 
e não suas possíveis respostas na relação com o doente mental, porque isto nos levaria a dar 
alguma importância ao aspecto relacional: às dificuldades e necessidades sentidas pela família 
no relacionamento com o seu doente mental. E, pretender educar para a saúde, ou seja, 
promover melhorias na comunicação do sistema familiar do doente significa intervir 
primeiramente na cultura dos integrantes deste sistema, quer dizer sobre o seu pensamento.   
2.2) Evolução histórica do conceito de doença mental: 







Interessa-nos conhecer como evoluiu o conceito de doença mental porque, indo de encontro à 
posição de Marques (citado por Gonçalves, p. 1), é intuitivamente óbvio que, dependendo de 
mudanças na sociedade, as representações sobre determinado fenómeno mudam.  
A doença mental permanece até hoje obscura perante a medicina (mais ou menos, não há uma 
doença mental, há várias), ou seja, não há uma causa que realmente explique esta doença tão 
estigmatizante.  
No entanto, o adoecer psíquico é facilmente percebido, pois em geral, são apresentados pelos 
indivíduos que adoecem, comportamentos fora daqueles normalmente aceitos pela sociedade. 
Assim, não sendo entendida pela comunidade como uma doença de causa já bem conhecida, 
tem sua definição pela determinação cultural e de valores, e não apenas por factores 
biológicos. Existindo assim, os paradigmas da exclusão social que se resume em isolamento 
dos doentes que não são aceites dentro dos padrões habituais, por causa dos estigmas que 
existem em relação à doença mental.  
A estigmatização da loucura faz com que o doente perca a sua cidadania, sofra preconceitos e 
seja segregado da sociedade. A história da doença mental é relatada desde os primórdios da 
civilização, onde a pessoa considerada anormal era abandonada à sua própria sorte, para 
morrer de fome ou por ataque de animais. 
Hoje é sabido que a doença mental, explicada por causas biológicas, psicológicas e sociais, 
necessita de assistência adequada, com a finalidade de ressocialização do doente e de apoio 
adequado para este e para a família. A ressocialização ainda é difícil, pois a doença mental em 
alguns casos, ainda é vista como transgressões de normas sociais, considerada uma desordem, 
não é tolerada e, portanto, segregada.  
Para Ménéchal (2002, p. 16) antigamente, muitas explicações sobrenaturais eram dadas para a 
doença mental, e tratava-se o doente com métodos mágicos – religiosos, eram exorcizados e 







queimados; na Renascença, predominavam três correntes: a orgânica, a psicológica e a 
mágica; no século XVII houve o reconhecimento da influência psicológica das emoções sobre 
o corpo; na era do Iluminismo a doença passou a ser explicada mais pela razão, e os aspectos 
sobrenaturais perderam a força na influência da explicação da doença; mas, apesar de tudo 
isso, os doentes ainda eram excluídos da sociedade e eram aplicados como forma de 
tratamento, purgativos e sangrias, eram tratados a chicote e morriam por falta de cuidados.  
No século XVIII, Pinel trouxe um entendimento novo sobre o adoecimento mental que passou 
a ser considerado como um distúrbio do sistema nervoso, e então, recebeu a denominação de 
doença que precisava ser estudada. Porém, manteve-se a estratégia de exclusão e isolamento 
do doente e acreditava-se que esse era um tratamento necessário ao doente mental, porque 
tinha-se a concepção de que a família e a sociedade eram estímulos negativos.  
 
Os factores físicos, psicológicos e sociais eram desconsiderados. Pensamos que o tratamento 
que era feito ao doente mental antigamente, ainda agora se faz em muitas partes do mundo, 
incluindo Cabo Verde, pois vemos famílias que amarram os seus doentes para que não 
possam sair de casa, os chicoteiam e procuram algumas religiões ou seitas espíritas para curar 
os seus doentes.  
Segundo o mesmo autor (idem, p. 18), historicamente, é no século XIX que a loucura recebeu 
seu status de doença mental. Até esse momento, os loucos eram confundidos com outras 
vítimas da segregação. Isto ocorria em hospitais gerais porque eram espaços indiscriminados, 
voltados para o abrigo dos diversos desvalidos.  
A sociedade, ao longo de sua história, sempre isolou os doentes mentais, pois, segundo 
Shorter (2001, p.15), antes nos meados do século XIX, havia horror aos que eram diferentes, 
uma intolerância autoritária em relação ao comportamento que não obedecesse às normas 
rigidamente estabelecidas. Em consequência disso, eles tinham de ficar fora do alcance dos 
olhos das pessoas, ou seja, fora da convivência com os “sadios”. Este isolamento, que se 







caracteriza como uma forma de tratamento, se concretiza através de longas internações, o que 
acarreta a quebra do vínculo familiar.  
Na perspectiva deste autor (idem, ibidem), em relação à família do doente, nos primórdios da 
psiquiatria não o acompanhava, permanecia totalmente alheia e sem participar ou interessar-se 
pelo “tratamento” que era oferecido ao seu familiar. Nessa relação a família agradecida, 
dependia da instituição que a aliviava dos problemas que o doente mental lhe trazia, e a 
instituição, por outro lado, se auto – reproduzia graças a essa gratidão. 
Assim, a família afastava-se dos cuidados ao doente, pois essa relação era subsidiada pelo 
paradigma da exclusão do doente, sendo considerada uma das causas para a doença de seu 
familiar. Contudo, se a família era afastada do doente devido ao entendimento de que 
dificultava o tratamento do mesmo, hoje ela é incluída, pelo entendimento de que o portador 
de doença mental necessita de um tratamento digno, e que a participação da família é 
fundamental para sua recuperação. Essa visão é compatível com o Movimento da Reforma 
Psiquiátrica, onde o enfoque à família passa a ser outro, e onde houve toda uma mudança de 
princípios.  
A doença mental manifesta-se diferentemente nas sociedades, que por sua vez, têm diferentes 
formas de lidar com ela. Na nossa prevalece o controlo institucional da doença e a atribuição 
da responsabilidade para resolver o problema ao profissional de saúde. Outras sociedades, as 
ditas mais “tradicionais”, não usam da instituição para controlar a doença mental e nem 
atribui excesso de responsabilidade ao profissional. Elas também não utilizam os argumentos 
científicos para trabalhar com o doente, mas sim do conhecimento tradicional que é 
compartilhado por todos. Pensamos como a saúde, a doença e a cura são, na perspectiva de 
Gonçalves (s.d.: p.5), construídas social e culturalmente, então isto desencadeará distintas 
interpretações e comportamentos face às entidades referidas, mesmo dentro de uma mesma 
sociedade. Isto nos levará a dizer que em Cabo Verde poderemos encontrar diferentes formas 
de encarar a doença mental e a sua cura dada as variantes culturais existentes na nossa 
sociedade.  







Segundo Shorter (p. 278), o que iniciou a transferência maciça dos doentes psiquiátricos para 
a comunidade, um processo conhecido como desinstituicionalização, que já fora mencionado 
anteriormente, foi a introdução de medicamentos antipsicóticos em 1954, o ano em que a 
Food and Drug Administration autorizou a clorpromazina. Uma vez que se tornou possível 
acalmar os doentes agitados e abolir os sintomas produtivos (alucinações, delírios, etc.) 
através de medicamentos, os doentes podiam, viver facilmente no contexto natural da 
comunidade. A desinstituicionalização, segundo o mesmo autor (idem, ibidem), foi uma 
consequência da segunda psiquiatria biológica e não do movimento antipsiquiátrico. 
Na perspectiva deste mesmo autor (idem, p.279), a clorpromazina embora não curasse as 
psicoses, ela aboliu realmente os sintomas principais de uma forma tal que os doentes com 
uma esquizofrenia subjacente podiam viver vidas relativamente normais sem estarem 
confinados em instituições. Os outros psicofármacos que surgiram depois, antipsicóticos, 
antimaníacos e antidepressivos, transformaram a psiquiatria num ramo de trabalho social, 
melhorando muito a qualidade de vida dos doentes psiquiátricos. 
2.3) Dimensões da Representação social da doença mental: 
2.3.1) Representação da família sobre a doença mental: 
Spadini & Sousa (2006: p. 125), realizaram um estudo “A doença mental sob o olhar de 
pacientes e familiares, que tinha como um dos objectivos: identificar o conhecimento que os 
portadores de transtornos mentais e seus familiares têm sobre a doença mental. Foi feito 
leitura resumo das fontes bibliográficas, das quais emergiram quatro temáticas centrais que 
chamamos de Categorias: dificuldade de relacionamento familiar com o doente; preconceito e 
estigma; explicação orgânica/biológica para a doença; e o medo e a dor da loucura. Segundo 
os resultados deste estudo (idem, p.126), a família do paciente mental, define-o como aquele 
que tem um comportamento diferente, e isso indica padrões de comportamentos não aceites 
por eles mesmos; ainda refere-se ao paciente como aquele que faz “criancices” e a doença 
como meio de vida, tentando normalizar o estranho.  







Esta afirmação é fortalecida por Colvero et al (2004: p.201), num estudo intitulado “A família 
e a doença mental: a difícil convivência com a diferença”, que tinha como foco a 
compreensão das repercussões da re-inclusão do doente mental no quotidiano de vida de seus 
familiares, estudando a forma como a família constrói um conjunto de saberes acerca do 
fenómeno estudado.  
O estudo foi desenvolvido em um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), da cidade de São 
Paulo, serviço da Secretaria de Estado da Saúde, junto de oito familiares, escolhidos 
aleatoriamente. A metodologia qualitativa, com recurso à técnica de análise de discurso, 
possibilitou ir de encontro à vivência quotidiana dos sujeitos estudados, os familiares de 
portadores de transtorno mental. Segundo estes autores (2004, p. 202), nas unidades dos 
discursos, este estranho é apresentado como aquele que faz coisas diferentes que as pessoas 
normais não costumam fazer, por exemplo não se comporta de acordo com as normas sociais 
e familiares; não é responsável; não avisa onde vai; falta ao trabalho ou não quer trabalhar; 
não cuida de suas coisas e de si mesmo; muitas vezes envolve – se com actividades ilícitas; 
expressa ideias que estão fora da realidade; isola-se e não interage adequadamente com as 
pessoas que a cerca, podemos evidenciar isto nas falas das depoentes: 
« (...) No começo era difícil, ele fazia coisa assim diferente da gente, não se comportava 
como uma pessoa normal (...)» (LUÍSA) 
«(...) ele sempre foi uma pessoa diferente, um menino arredio, nunca foi de brincar com 
os irmãos, sempre afastado, sempre solitário.» (RITA) 
Na perspectiva de Colvero et al. (idem, p. 203), esta estranheza diante do comportamento de 
seu familiar doente mental, identificada na convivência diária das depoentes, indica a 
compreensão de padrões de comportamento não aceites por elas mesmas e, por conseguinte, 
passíveis de rejeição pelo grupo social. 
Segundo os mesmos autores (idem, ibidem), estes familiares demarcam, assim, essa diferença 
a partir daquilo que para eles aparece como estranho, não esperado e não compreensível no 







comportamento de seu familiar doente mental e o fazem fundamentados nos saberes 
historicamente acumulados e reiterados por meio de relações sociais. 
Vejamos alguns outros trechos dos discursos, do estudo destes autores (idem, p.203): 
«(...) me causa um desconforto estar dentro da casa com uma pessoa que é um estranho 
dentro da sua casa, eu não sei quem é essa pessoa, embora sejas meu irmão, eu não 
conheço a personalidade dele (...)» (MANUELA) 
«(...) a minha vida é muito triste porque, às vezes, eu não me conformo com a maneira 
dela ser, eu não admito, não aceito o jeito que ela é (...)» (CATARINA) 
 
Nasi & et al. (2004:p.1) realizaram uma pesquisa de natureza qualitativa, descritiva e 
exploratória denominada “Convivendo com o doente mental psicótico na óptica do familiar”, 
teve como objectivo conhecer como o familiar se percebe convivendo com uma pessoa 
portadora de psicose no domicílio em Ijuí\RS – Brasil. As entrevistas foram realizadas no 
domicílio dos sujeitos do estudo. As autoras (2004: p.5) verificaram no discurso dos 
depoentes que existem algumas dificuldades de entendimento da doença mental, bem como da 
instabilidade afectiva, factores estes que interferem na convivência com a pessoa com 
transtorno psiquiátrico. Por outro lado, entendem que sofrimento mental possui como 
característica a cronicidade e incurabilidade desta doença. Os depoimentos abaixo mostram 
estes aspectos: 
«(...) sei lá eu não entendo essas doenças (...) o doutor disse que é uma doença que 
não adianta» (DANIELA) 
«é um carma, Deus que me livre, ela fica braba de repente, de repente ela fica boa» 
(ILDA) 
Tais falas mostram que o familiar tem pouca compreensão sobre a sintomatologia e as 
mudanças de comportamento do sujeito psicótico, o que se deve, talvez pela falta de 
informação médica acerca da doença. 







As autoras (idem, ibidem) salientam que o diagnóstico da doença é muito valorizado pelo 
familiar, mas, na maioria das vezes, ele não possui o entendimento da patologia propriamente 
dita. Cabe ressaltar que as orientações da doença devem ser fornecidas pela equipe de saúde, 
tanto ao paciente quanto ao familiar, o que provavelmente contribuiria para a compreensão do 
processo de adoecer e na convivência familiar. 
Alves, Fátima et al. (1997: s.p.) efectuaram um estudo intitulado: “Ele não está no seu 
melhor” – a esquizofrenia dita por doente e seus familiares, com o objectivo de conhecer em 
que medida se realiza a inserção social do utente diagnosticado com esquizofrenia. A pesquisa 
desenvolveu-se mediante entrevistas realizadas com o utente e com um (a) familiar, indicado 
(a) pelo próprio utente como sendo aquele (a) “que melhor o compreendesse”. A amostra era 
constituída por 74 doentes e 29 familiares que frequentavam a consulta dos serviços de 
psiquiatria do Porto entre 1991 e 1995. Segundo este estudo, a maioria das famílias 
identificam a patologia que afecta o doente como sendo esquizofrenia e muitas afirmam que o 
paciente também sabe que é essa a doença que tem, embora, como dizem com frequência, 
“custa-lhe a convencer-se”. De uma forma geral, as pessoas entrevistadas exprimem uma 
compreensão aparentemente muito limitada sobre a doença para a qual foram construindo 
interpretações baseadas em informações obtidas ao longo do tempo:  
 «É um problema hereditário…. Também acho que ele está assim por causa daquela 
doença, a sífilis; tem crises; faça de conta que foi uma porta que se fechou. Eu até sei o 
nome da doença mas agora não me lembro; a médica clínica geral disse-me que mais 
tarde a doença dele dava para se virar para os pulmões… mas foi para a cabeça». 
(PEDRO) 
Segundo os mesmos autores (idem, ibidem), a razão de ser parece dificilmente compreendida, 
atribuída a um momento no tempo em que aquele tipo de comportamento começou, por sua 
vez percebido como resultado de um factor externo maléfico, intoxicante (droga, vinho, 
sífilis, etc.) ou causador de emoções fortes (ruptura com a namorada, ver uma pessoa morta, 
etc.): 







«… Eu levei o Hades pela primeira vez no psiquiatra e ele disse que a doença do Hades 
era muito grave, não falou o que era, só disse que era muito grave, e a gente já notava 
que tinha algo errado, ele era muito tímido». (JOAQUINA) 
«… O psiquiatra disse que era grave, eu fiquei chocado (...) Essa doença, nem sei se o 
médico sabe mesmo o que é que ele tem, nem sei, mas uma vez disseram que é 
esquizofrenia» (MÁRIO) 
 
Moraski, & Hildebrandt (2005:s.p.) dentro de uma abordagem qualitativa, descritiva, 
exploratória, do tipo estudo de caso realizaram um estudo, no município de Porto Alegre, 
capital do Estado do Rio Grande do Sul, intitulado “As percepções de doença mental na 
óptica de familiares de pessoas psicóticas”. Os sujeitos do estudo foram seis familiares de 
doentes mentais psicóticos com certa homogeneidade no que se refere à posição social e 
económica, pertencendo à classe média/alta. As autoras respeitando os preceitos éticos, os 
depoentes foram identificados com o pseudónimo de sentimentos e representaçãos, dado a 
relação de harmonia, de afectividade e de vínculo com que cuidavam de seu familiar 
internado. Desta forma, os participantes da pesquisa foram denominados respectivamente de 
AMOR, AFECTO, CARINHO, TERNURA, AFAGO e DEDICAÇÃO. Segundo estas autoras 
(idem, s.p.), a doença mental pode ser expressa num plano de carências e fraquezas. O doente 
mental, por sua vez, pode ser representado como um indivíduo portador de necessidades 
especiais e que vivência situações conflituosas sem conseguir com suas próprias forças 
resolvê-las. Neste conjunto de respostas é enfatizada a etiologia da doença como conflitos 
internos e os doentes como pessoas portadoras de transtornos emocionais e psíquicos, 
ocasionados pela existência de um mal endógeno capaz de tornar qualquer indivíduo 
impotente diante da situação, conforme podemos ver pelo exemplo seguinte: 
«A doença mental é uma doença como outra qualquer, só que a mental é mais 
opressora. É uma doença que oprime muito o paciente, ele sabe que está doente, ele tem 
essa consciência, mas ele não pode, ele é impotente, face às coisas que ocorre com ele» 
(AMOR). 
 







Para as mesmas autoras (idem, s.p.), a doença mental também foi compreendida como sendo 
qualquer transtorno da cabeça. Esta forma de perceber a patologia psiquiátrica é comum entre 
a população em geral, que atribuem ao transtorno mental o pseudónimo de “um problema que 
se localiza na cabeça” e/ou ainda um mau funcionamento ou má formação do cérebro. Os 
relatos apontam para as percepções da doença mental como uma fraqueza do corpo e da 
mente, evidenciado por meio de dificuldades de aprendizagem, hiperactividade, introversão 
ou desorganização na infância. Estes sinais e sintomas iniciais, em determinado momento da 
vida eclodiram, tomando conta do cérebro e impedindo seu pleno funcionamento:  
«Desde o princípio eu tinha a concepção de que meu filho não era normal, tendo em 
vista sua forma de proceder. Sempre foi uma criança hiperactiva, não conseguia 
progredir na escola» (AFECTO); 
«Na adolescência todos os retardos mentais contribuíram para aumentar seu problema, 
se ele fosse um adolescente normal talvez não estivesse hoje nesta condição» (AMOR). 
Segundo Mari et al. (citado por Moraski &  Hildebrandt,  idem:s.p.), ao evitar o uso do nome 
científico para a doença e ao usar denominações mais amplas, o familiar pode estar afastando 
questão de estigma social, imprimindo um carácter mais benigno à condição ou não 
confrontando experiências dolorosas e incompreensíveis da convivência estressante com o 
familiar doente e expectativas de melhora e cura.  
Na óptica das mesmas autoras (citado por Moraski &  Hildebrandt, idem: s.p. ), a doença 
mental, devido à maneira como é referenciada por nossa sociedade, carrega em si a marca da 
cronificação e do preconceito. A vivência do adoecer da pessoa em sofrimento psíquico faz 
com que os familiares busquem os serviços de saúde mental, procurando entender o que seu 
ente querido está apresentando e comecem então a conviver com o diagnóstico médico. Por 
outro lado, os familiares encontram dificuldade para transmitir esse diagnóstico, levando-os a 
tentativas de descrição e explicação da doença que se rompe no meio da frase ou terminando 
com constatações de entendimento de acordo com suas próprias concepções, conforme 
evidencia o relato a seguir:  







«O prognóstico de doentes mentais novos é pior do que aqueles que apresentaram a 
doença aos 23 ou 24 anos. O nosso filho foi na adolescência, super novo.... Tanto que o 
médico disse que o diagnóstico inicial era ‘bifrênico’, quer dizer, doença mental de 
novo» (AMOR). 
Assim, percebemos que, na grande maioria das vezes, as explicações médicas acabam por cair 
num vazio para a família; tudo é nebuloso, o que causa a doença, onde a mesma está 
localizada e até o nome atribuído para a enfermidade. Basaglia (citado por Moraski &  
Hildebrandt, idem: s.p. ) afirma que, da forma como a psiquiatria tem rotulado e classificado o 
sofrimento psíquico, não responde as necessidades de entendimento da família e esvazia o 
sentido do adoecer, ao basear-se apenas na sintomatologia apresentada, relegando a segundo 
plano a educação da família. O diagnóstico médico traz, ainda, como agravante, um 
prognóstico de conviver com a incurabilidade da enfermidade, ou seja, a família é obrigada a 
se conformar com a questão da cronicidade e se estruturar a partir dessa condição. O relato a 
seguir testemunha esse factor:  
«Hoje eu sei que é uma doença, embora seja difícil admitir que seja uma doença sem 
cura, que meu filho jamais irá ficar bom, que jamais poderá conviver comigo devido a 
seu comportamento conturbado» (AFAGO). 
Moreno (citado por Moraski &  Hildebrandt, idem: s.p.) alerta para o fato de que concepções 
como esta se encontra impregnada da psiquiatria tradicional. Para esta, o indivíduo com 
transtorno mental era um insano ou débil mental e sua cura tinha como significado a remissão 
total dos sintomas. Somente após a cura, poderia voltar a ser a pessoa que era antes de 
adoecer, poderia inserir-se na sociedade novamente, abandonando os porões da loucura. 
Numa nova abordagem da psiquiatria, não ocorrendo a remissão dos sintomas, a família, 
provavelmente, terá que aprender a conviver com um sujeito com possibilidades reduzidas de 
ter uma vida considerada normal, constituindo-se em ser cuidador desse sujeito e/ou afastar-se 
do mesmo, inserindo-o em modalidades de serviços substitutivos, como é o caso da moradia 
terapêutica.  







Para Moraski & Hildebrandt (idem: s.p.), a doença mental também foi vista, pelos 
participantes desta investigação, como sendo um mal endógeno. O depoimento a seguir traça 
um paradoxo entre a doença mental e a doença física: 
«A doença mental não é como a doença física que tu olha e vê que a pessoa está com 
um problema, câncer, doença de pele, gripe»  
Na óptica de Mari et al. (citado por Moraski &  Hildebrandt, idem:s.p.), esta é uma expressão 
inerente ao quotidiano popular, em que para um ser humano em situação de crise existencial é 
atribuído esse termo do senso comum. Nervoso é o termo utilizado para descrever uma ampla 
categoria de manifestações e situações geralmente vivenciadas por todas as pessoas em 
momentos de conflito ou tensão. O termo nervoso, além de ser usado como uma forma de 
expressão para os problemas quotidianos e conflitos familiares, reúne também um conjunto de 
aspectos estruturais e relacionais empregados por familiares para definir e compreender a 
doença mental. Desta forma, a definição da patologia como sendo um transtorno dos 
“nervos”, surge como uma elaboração desta vivência por este familiar:  
«(...) doença mental é qualquer transtorno dos nervos» (CARINHO). 
Na perspectiva de Waidman (citada por Moraski &  Hildebrandt, idem:s.p.), a busca 
incessante de encontrar respostas para a doença, leva os familiares a fazerem verdadeira 
peregrinação às instituições de saúde, geralmente submetendo o doente a um emaranhado de 
exames, visando detectar onde está a doença e/ou procurando, assim, um “local no cérebro” 
que possa referenciar os desvios de comportamentos apresentados pela pessoa acometida de 
um transtorno mental. No entanto, pesquisas indicam que não há um limite entre saúde e 
doença mental, já que a doença mental não é algo físico, mensurável, constatado em exames 
laboratoriais Essa forma de compreensão da doença mental nos remete a ideia do adoecer 
psíquico como uma patologia diferenciada, que não mostra sinais evidentes de problemas 
orgânicos sendo, na maioria das vezes, explicado como sendo um mal endógeno. Entendemos 
que o transtorno mental não se localiza em uma determinada região do cérebro que possa ser 
tratada focalmente, mas engloba, além do corpo biológico, uma série de outras áreas que, 
neste contexto, podem estar afectadas, a saber um ser bio-psico-social, cuja existência se dá 
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em suas múltiplas áreas de interacção. Para a mesma autora (citada por Moraski &  
Hildebrandt, idem:s.p.), a tentativa de atribuir à enfermidade uma conotação biológica ocorre 
como forma de diminuir a culpa dos familiares. 
Na perspectiva de Mari et al. (citado por Moraski &  Hildebrandt, idem: s.p.) um aspecto 
fundamental da representação da doença como um problema de nervos é a não-delimitação 
explícita como uma desordem que tem etiologia, sintomatologia e tratamento específico. Com 
esta situação, evitar-se-ia o emprego de terminologias mais estigmatizantes como, por 
exemplo, esquizofrenia. Dessa maneira, o problema é minimizado pois a classificação 
adoptada o insere numa categoria que descreve situações mais brandas do processo de 
adoecer. Sendo a denominação “nervoso” uma entidade amplamente compartilhada e 
conhecida, elaboram-se também, a partir dessa compreensão, expectativas de recuperação e 
cura que, naturalmente, ficam mais limitadas dentro do modelo de patologias mais sérias 
como é o caso da esquizofrenia. Com o depoimento a seguir, notamos este aspecto implícito: 
«(...)olha actualmente eu até acho que meu filho está bem, que até estamos cogitando 
que ele volte a ter uma vida normal»(CARINHO). 
Mateus et al. (2005: p. 101) realizaram um estudo denominado “Popular conceptions of 
schizophrenia in Cape Verde, Africa”, focado nos factores culturais da esquizofrenia, a saber: 
os sistemas de representação nacional da enfermidade, bem como o que se entende no país 
como comportamento desviante e sua aceitação e os mecanismos de inserção ou exclusão 
sociocultural dos pacientes com esquizofrenia em Cabo Verde, África. Foram realizadas 
entrevistas abertas aleatorizadas com parentes de pacientes em tratamento no serviço 
ambulatorial de saúde mental do Hospital Batista de Sousa (Ilha de São Vicente), entre 1994 e 
1995. As entrevistas avaliaram os históricos da doença dos pacientes em relação aos 
problemas e estratégias utilizadas pela família para lidar com tais problemas e comentam 
sobre a sobrecarga social e familiar. Segundo os autores, a designação da esquizofrenia, em 
Cabo Verde, como um problema nervoso é vista mais como um estado do que uma causa; é 
usada para descrever crises de inquietude, com ou sem violência, à situações compreensíveis e 
aceitáveis, que acontecem na vida de qualquer um, como exemplifica o trecho seguinte: 







«Mas quando ele está por esses dias, ou algo... Bem, eu pense que para todo o mundo, 
vida está assim, não é? Todo o mundo tem isto nervosismo, um pouco mais que outros.» 
Segundo Mari et al. (citado por Moraski &  Hildebrandt, idem: s.p.), a doença mental ainda é 
percebida como sendo um problema de carácter social. Ao analisarmos as linhas de 
abordagem que definem o binómio saúde/doença mental, percebemos que não existem limites 
fixos entre saúde e doença mental e talvez o critério para a enfermidade mental seja 
representado, em grande parte, pelo grau de comportamento diferente dos padronizados. 
Nesta óptica, para ser considerado saudável e normal, o sujeito deve apresentar um 
comportamento próprio que confirme e caracterize sua identidade, deve ter um projecto de 
vida idealizado, senso de autonomia pessoal e boa vontade, ser capaz de manter boas relações 
sociais e vínculos familiares adequados, ser útil em alguma esfera profissional, enfim ter e 
manter a integridade da ordem estabelecida, considerada nas suas mais variadas dimensões – 
morais, sociais, económicas, políticas, culturais, etc. Se, por outro lado, o indivíduo exceder 
às regras e normas socialmente estabelecidas, logo é taxado como anormal, como um louco, 
insano, um conturbado de faculdades mentais. A família acaba incorporando esses conceitos 
estigmatizantes, evidenciado pela fala a seguir: 
«…Em função dos sintomas de seu problema, de seu comportamento eu acho que ele 
não pode ser considerado uma pessoa normal…até mesmo em função dos 
medicamentos que ele toma, qualquer pessoa vê que ele não está em seu estado 
normal.» (CARINHO) 
Para os mesmos autores (citado por Moraski & Hildebrant, idem: s.p.), considerando aspectos 
históricos da doença mental, esta sempre foi vista como uma característica dos “anormais”, 
repleta de preconceitos e estigmas de toda a ordem, principalmente em relação ao uso de 
fármacos psicotrópicos, o que se evidencia no trecho acima mencionado. Por outro lado, 
percebemos que esta é uma crença que foi responsável pelo abandono de muitos doentes 
mentais em instituições como os manicómios. No entanto, entendemos que a patologia mental 
possui um carácter crónico como outra doença qualquer e, nem por isso, o indivíduo portador 
desse transtorno deve ser considerado como um inútil ou um “louco” improdutivo. Desde que 







se faça o tratamento adequado e realize os cuidados necessários, poderá ter uma vida próxima 
do “normal” idealizado. 
O depoimento seguinte refere à uma conversa informal, na qual AFAGO revela que seus 
amigos interrogam sobre o estado de saúde de seu filho da seguinte maneira: 
 «(…) “Aquele que enlouqueceu. O mesmo dá o seguinte depoimento: isto não me 
deixa triste, mas… tento manter a calma e explicar que não, que o que meu filho 
apresenta é uma doença» (AFAGO) 
 ainda AFAGO, no mesmo depoimento, afirma: «(…) a doença mental é uma doença 
que causa medo, pavor em quem com ela convive» 
Na óptica de Mari (citada por Moraski &  Hildebrandt, idem:s.p.), esse facto evidencia mais 
uma vez a questão do preconceito em relação a uma pessoa acometida de um problema 
mental, preconceito este ainda muito presente em nossos dias, mesmo diante de todas as 
mudanças ocorridas nesta área da saúde. Esse é um factor desencadeante de estresse para a 
família que apresenta em sua célula um doente mental, tornando-se uma rotina de sofrimento 
intenso. Neste sentido, é reforçada a necessidade de dar continuidade à conscientização da 
sociedade frente a estes transtornos, evitando a rotulação da pessoa e facilitando a 
compreensão da doença.  
Nesta mesma linha de abordagem, o depoimento a seguir indaga questões relativas a padrões 
de normalidade:  
« (...) a doença mental é acima de tudo um problema social, mais do que o doente em si 
o problema está do lado de fora, em como as pessoas ditas normais encaram isso aí... 
muitas vezes quem está do lado de fora e se diz normal é muito mais louco do que quem 
está internado» (DEDICAÇÃO). 
Esta depoente percebe a doença mental como algo que fere os padrões considerados 
“normais” pela sociedade. Podemos apreender que estas percepções são influenciadas pelo 
paradigma da psiquiatria clássica.  







Para alguns depoentes, a doença mental foi citada como sinonimo de incapacidade. Esta 
forma de perceber a doença mental foi expressa por alguns familiares entrevistados. 
Citaremos aqui apenas um relato:  
«(..).Tem aproximadamente 17 anos que meu filho sofre com este problema 
incapacitante da esquizofrenia» (AMOR) 
Nesse depoimento, o informante não deixa claro qual o tipo de incapacidade presente no seu 
familiar doente mental. Segundo Bertollo (citado por Moraski &  Hildebrandt, idem: s.p.), 
estudos realizados apontam para a ideia de que uma característica do comportamento do 
doente mental, em especial aquele portador de patologia de carácter psicótico, é o déficit de 
interesse e capacidade no que concerne ao autocuidado e realização de actividades 
quotidianas. Esse déficit, que tem um grau de variabilidade entre os doentes, acaba sendo 
interpretado indistintamente como incapacidade. 
Por outro lado, na óptica de Oliveira & Jorge, (citado por Moraski &  Hildebrandt, idem: s.p.), 
as percepções de incapacidade atribuída aos doentes psicóticos crónicos, praticamente, fecha 
as portas do mercado de trabalho para eles, pois o doente mental é visto pela sociedade como 
um ser improdutivo e, portanto, não tendo direito de convívio familiar e nem direitos e 
deveres de cidadão. O relato a seguir expressa um pouco dessas percepções: 
 «(....) ele parecia uma pessoa normal aparentemente, tinha família, emprego, mas isso 
não durou muito, pois todo mundo o chamava de doido, que fosse se 
tratar«(CARINHO). 
 Essa forma de pensar e de proceder é típica de uma sociedade capitalista, em que prevalece a 
conotação do indivíduo enquanto “força de trabalho” e não como ser humano, dotado de 
singularidades e de limitações físicas e/ou psíquicas que o impedem de produzir. Numa 
sociedade como esta, a cidadania é um atributo dos “iguais”, dos “normais”, dos que podem 
decidir de forma convencional. Defendemos a ideia de que os ditos “diferentes”, os 
“bizarros”, os “estranhos” também devem ter seus direitos garantidos, prevalecendo a 







equidade. As mudanças devem começar no seio familiar, pois notamos que, muitas vezes, os 
estigmas e preconceitos partem da própria família. 
Por fim, segundo Moraski &  Hildebrandt, (idem: s.p.), a doença mental foi mencionada como 
uma situação de desrealização e despersonalização. A fala a seguir nos revela a amplitude que 
um transtorno psicótico pode atingir na fase de agudização dos sintomas:   
« (...) acho que ser doente mental é ficar fora da realidade, se transformar em uma outra 
pessoa ... Ele me desconheceu na hora do surto, ficou totalmente transformado, não era 
ele, era outra pessoa, não era ele» (TERNURA). 
Kaplan et al. (citado por Moraski &  Hildebrandt, idem: s.p.), afirmam que a literatura 
descreve a psicose como sendo um comprometimento grave do funcionamento mental, social 
e pessoal, manifestado pela perda do teste de realidade, retraimento social, incapacidade para 
desempenhar os papéis ocupacionais e domésticos habituais. Soma-se a isso a ocorrência de 
delírios, alucinações e confusão de toda ordem, sem discernimento de sua natureza patológica  
Lopes (citado por Moraski &  Hildebrandt, idem: s.p.) acrescenta que na psicose temos em 
jogo dois pólos distintos: a despersonalização e a desrealização:  
 «A psicose é formada por um conjunto de alterações do conhecimento do indivíduo do 
próprio eu e do conhecimento do indivíduo do mundo em que ele se encontra. Desta 
forma ocorre a perda do próprio eu, este eu que se transforma, que se modifica, que 
chega até ao apagamento total da relação com o mundo exterior, que se torna agressivo, 
que se torna diferente, ameaçador, perseguidor e por vezes melancólico, apagado, triste, 
ou ainda que se torne num carnaval de manias» 
Conforme ainda muito bem pontua este autor (citado por Moraski &  Hildebrandt, idem: s.p.), 
esta forma de perceber patologias psiquiátricas como desrealização e despersonalização se 
deve ao fato de que, realmente nos sintomas agudos da doença, o paciente perde o teste de 
realidade e de percepção de seu próprio eu “para patologias psicóticas em seus picos agudos 
podemos atribuir ao fenómeno aquele mais velho e conhecido nome loucura”. Mas 







entendemos que nem por isso o portador de patologias desta categoria deve ser um enjeitado 
ou submetido a condição de indigente. Ao invés disso, é nestas horas que os familiares devem 
ser orientados quando ao estado de saúde de seu familiar e assistidos em todas suas 
necessidades. Nesses aspectos, surge também a exigência de conscientização da sociedade 
frente a estes transtornos, evitando a rotulação deste doente e facilitando a compreensão deste 
fenómeno pela população em geral.  
Na óptica de Moraski &  Hildebrandt (idem: s.p.), num outro contexto e para muito além 
dessa abordagem estigmatizante do doente mental, encontramos famílias bem alicerçadas que 
demonstram compreender a condição de saúde a que seu familiar está submetido, conforme 
vemos a seguir:  
« (...) é necessário tentar entender o filho, ou seja lá quem for, entendê-lo como um 
doente e não como um preguiçoso, um agressivo porque quer ser agressivo, não, é 
porque realmente a doença é avassaladora para o próprio doente e ele reage assim» 
(AMOR). 
Segundo Colvero et al. (2006, p.126), as elaborações constituídas pelos familiares são 
apropriações do conhecimento adquirido na sociedade e pelo contacto com os serviços 
médicos ao longo do processo terapêutico. Assim, denotamos que, muitas vezes, atribuir ao 
desencadeamento da doença mental causas específicas e a patologia o estereótipo de 
transtorno da cabeça é menos constrangedor e doloroso do que identificar suas reais causas 
e/ou denominá-la pelo seu nome científico.  
O estudo realizado em Cabo Verde, por Mateus et al. (2005, p. 105) fortalecem essas 
percepções ao afirmarem que as famílias que tiveram contacto com o serviço de saúde mental, 
durante muitos anos, estão mais familiarizado com conceitos médicos que a maioria dos 
leigos. Em efeito, o vocabulário incluiu doença mental, mente preocupada, e desequilíbrio 
mental. De fato, estas palavras eram completamente usadas fora do contexto biomédico, não 
tendo nenhum significado preciso, sendo usado dentro do vocabulário popular. Na óptica 
destes autores (idem, p.103), a expressão crioula “cabeça cansada” é frequentemente 







indistintamente usado como um sinónimo para loucura, em um de suas denominações locais 
variadas (como nos exemplos: pessoas loucas, ou furioso, com mentes insalubres, com cabeça 
atrapalhada, ofuscado, ou "confuso."): 
«Ele é um companheiro que você não tem mesmo necessidade para pedir que ele tome 
banho, e essas pessoas, eu penso, que são bagunçadas, eles praticamente não usam 
mesmo água para lavarem-se. Eles nem mesmo mudam de roupas, não fazem nada. (.) 
Pessoas confusas, pessoas com uma cabeça ofuscada, eu penso que o Rafael não é este 
tipo de pessoa. Ele é diferente, não porque ele é meu irmão, mas ele é diferente. Pelo 
menos ele muda as roupas dele, gosta de dar um passeio, às vezes ele adquire um pouco 
dinheiro, ok, e ele pega o autocarro e vai dar uma volta. Muito frequentemente o 
motorista o reconhece, ele faz nem mesmo quer receber o dinheiro do bilhete, porque o 
Rafael não é o tipo de pessoa que insulta ou incomoda outras pessoas, ele dá o passeio 
dele, monta o autocarro e depois desce. Assim ele não atrapalha a vida de outras pessoas, 
que é o que acontece a essas pessoas que têm uma mente preocupada. Bem diferente 
desses nas ruas, ele cumprimenta todo o mundo, e todo o mundo o respeita.» (ANA) 
2.3.2) Atribuição causal e doença mental: 
Para Fischer (1996: p. 133), na vida quotidiana, esforçamo-nos habitualmente por explicar os 
acontecimentos procurando relacionar a sua ocorrência e a sua expressão a causas específicas 
e, que este processo intervém na explicação dos nossos comportamentos e no dos outros. O 
autor (idem: p. 134) acrescenta que há uma tendência para atribuir os elementos da conduta à 
pessoa e negligenciar os aspectos que relevam da situação e, que esta pesquisa de causas 
constitui, ao mesmo tempo, um juízo social.  
Na perspectiva de Heider (apud Cerclé & Somat, 1999: p. 201), um indivíduo infere causas a 
partir do que observa; fortalece a afirmação anterior de Fischer de que há uma forte 
probabilidade de atribuição de uma causa a favor da pessoa do que ao meio ou à situação, 
sendo ela pessoa vista como um protótipo da origem dos efeitos observados. 







Para o mesmo autor (idem: p.202), o resultado de uma acção está sob a dependência de dois 
tipos de condições denominadas factores ligados à pessoa e factores ligados ao meio. Na 
mesma linha, Heider (idem: p.213) salienta que entre as explicações causais internas e 
externas existem uma relação de compensação no sentido de que quanto mais uma pessoa é 
vista como a causa de uma acção menos o meio é visto como factor causal (e vice-versa). 
A doença mental é vista pelos entrevistados, para Mateus et al. (idem, p.105) como causada 
por uma deficiência orgânica do corpo tais como, um problema de nervo, um inchaço, 
traumatismo, dor de cabeça, náusea e vómito: 
«... Mas eu considero que a André ficou assim porque foi ferida com uma pedra, 
Doutor, Eu não sei, os doutores deveriam saber melhor. Mas isso foi induzido. Ela disse 
a mim: pai, eu sinto uma dor de cabeça (...) A Andréa ficou diferente com aquela coisa 
de apedrejamento é, sangue [causa] ou algo, eu não sei.» (JUSTINA) 
Segundo os mesmos autores (idem, p.103), há definições mais específicas de “cabeça 
cansada" de acordo com outras entrevistas. Significando um problema, causado por 
preocupação excessiva, dúvidas, medos, ideias desagradáveis e privações que continuamente 
arruína as funções mentais que acabam destruindo a mente: destrói a cabeça, as habilidades 
mentais. Assim, a cabeça cansada" é um problema sério; uma reacção drástica e consequência 
de dificuldades passadas, afectando possivelmente e irreversivelmente o desempenho mental. 
Então, é um pouco mais amplo que cansaço simples da mente, como a expressão poderia nos 
levar a acreditar. 
Mateus et al. (idem, ibidem) acrescentam que em Cabo Verde expressões como o 
"esgotamento", "cansaço", além de significar cansaço causado por um esforço, também 
exprime aborrecimento, contrariedade e irritação: 
«Quando há coisas... na família... discordância, a pessoa pode ficar um pouco confuso, 
então nós dizemos aquela pessoa ficou com a cabeça dela cansada (...) ela começa a 
dizer muitas coisas que são o que eu considero uma cabeça cansada. Assim é... esta 
coisa, porque, claro que, eu estou aqui agora, e eu não tenho nenhum trabalho amanhã, 







eu fico aqui a pensar no amanhã, não tenho nenhum café para beber, eu tenho de sair e 
procurar (...) nenhuma camisa para usar, nenhum lugar para ficar (…) e isso é o que eu 
digo, esta coisa de fadiga e sentir-se pobre e aflito em necessidades; mas nós [nossa 
família] não precisamos esgotar nossas cabeças.» (MATÍLIA) 
As causas para “cabeça cansada" são frequentemente reacções por excessiva preocupação 
associada com desespero, ser abandonada pela família e amigos. Às vezes, histórias de 
estudantes debaixo de pressão para os exames, sofrendo e grande preocupação, junto com a 
falta de resto: 
«…. Ele, por volta dos 15/16 anos, meteu-se na droga... mas não foi só isso, também 
sofreu muito por questões familiares... Sim, o meu filho pensa assim, mas não gosta de 
falar destas coisas porque o magoam muito» (ANA) 
«…não sei se foi uma rapariga com quem ele namorou três anos, a partir de um 
momento acabaram e ele passou a odiá-la... não sei se foi ela que deu cabo da cabeça 
dele... Não sei se ele pensa assim, eu não sei nada, ele não nos conta nada, não fala 
quase nada...» (JESUS) 
«... Eu não saiba se ela sentia envergonhado na escola... Algo. Porque há muitos 
professores que são muito exigentes. Eu não saiba o que era a doença de minha filha... 
Ela nunca me falou qualquer coisa, mas talvez ela sentia envergonhado por causa de 
algo na escola, na sua classe, poderia ser como isto, também.» (VITALINA) 
Para os autores do estudo (idem, ibidem) a esquizofrenia é considerada como “doença da 
terra”, um termo local que alude a perturbações no contexto da medicina popular, ou seja 
recorre a causas sobrenaturais, como feitiçaria, e a intervenção necessária de um curandeiro 
ou de ou outras pessoas igualmente comprometidas, qualificado na arte desses "remédios da 
terra". Considerando o problema do paciente como emergindo de forças más cuja origem é 
sobrenatural podem expor uma variedade de elementos que estão constantemente misturados. 
Estes elementos carregam um grupo de valores negativos que representam "mal": imundície, 
impureza, desrespeito a regras morais, inveja, ganância, rancor, etc. 







Na óptica de Mateus et al. (idem, ibidem), recorre-se aos curandeiros para que as forças 
negativas sejam canceladas por uma força oposta, estas forças negativas podem desviar do 
objecto alvo e cair noutra pessoa da mesma casa, como mostra o depoimento seguinte: 
«Poderia acontecer, quando eu sou... Se eu estou fazendo mal à alguém. E se esta 
pessoa não estiver em dívida, então o mal pode derrubar sua casa, como o ancião dizia, 
caindo em alguém lá, e aquele para quem era dirigido ficará aliviado. Sim, acontece, 
acontece.» (ANA) 
Para os mesmos autores (idem, ibidem), o paciente teve maior risco de receber estas forças 
negativas devido a uma maior vulnerabilidade, que é considerado uma fraqueza espiritual, 
como consequência de ser “fraco ou pouco vivo”, impedindo-lhe que lute contra as 
influências de maus espíritos. Esta susceptibilidade também foi mencionada em pessoas que 
mantêm companhia ruim e desenvolve “hábitos ruins”. 
« (...) Aquele homem [o curandeiro] só olhou a camiseta e disse sua irmã sofre muito; 
você tem que cuidar dela. Ele até mesmo disse que os parentes dela tinham a posto 
naquela situação... Quer dizer, a doença ela [a cunhada] ponha a meu pai, meu pai não 
estava recentemente caminhando à noite mais …Andréa [a paciente], como ela estava 
caminhando a pé ou algo, a doença a acertou» (JÚLIA) 
Segundo Mateus et al. (idem, p. 105), os parentes entrevistados afirmaram que o paciente, 
portador de esquizofrenia, estava doente porque não teve cuidado médico básico, e, que o 
corpo estava doente sofrendo as consequências daquela “imprudência, ou seja, a 
despreocupação com padrões de saúde conduziu à doença. Neste mesmo estudo, realizado por 
estes autores, mostrou-se ainda, que em Cabo Verde se considera também outro factor como 
causa da doença mental, no que se refere à mulher tomando banho e lidando com água, 
particularmente lavando a cabeça, durante a menstruação e o puerpério: 
«Eu penso que ela é um pouco imprudente, eu não sei. Porque ela tomou banho desde o 
muito primeiro período, eu não a deixei ir apanhar água, ou faça qualquer coisa. Depois 
disso ela começou tomando banho escondido, lavando a cabeça dela, e então ela 
começou a ter irritação. Eu penso que ficou assim desde aquele tempo.» (CLÁUDIA) 







Na perspectiva dos mesmos autores (idem, ibidem), a nível local, outra causa inclui as mães 
que estão amamentando, que tem leite “sujo”, ou “misturado e ruim” ou “roubado”. No 
exemplo seguinte, foi julgado que o leite é responsável pela “cabeça cansada” da filha: 
«Pergunta: Você pensa há qualquer relação entre o problema que você teve, naquele 
período, e o problema a Fernanda tem hoje em dia? 
Resposta: Eu penso que eu sentia aquela perturbação na ocasião que eu era a 
amamentando... Poderia a fazer um pouco de dano... Isso é o que eu pensei. 
Pergunta: Pelo leite? 
Resposta: Sim.» (LINA) 
Segundo os mesmos autores (idem, ibidem), foi considerada outra expressão como a causa da 
esquizofrenia que são os actos de imprudência, que são, na afirmação dos entrevistados, 
desnecessários e não ajuda a preservar a saúde, tais como: abuso prejudicial de álcool, tabaco e 
drogas; são vistas como factores que conduzem à doença mental ou a piora. 
Para Spadini & Sousa (2006: p.126), uma pesquisa realizada com familiares de pacientes com 
transtorno mental, mostrou que os mesmos entendem a doença mental como um defeito da 
pessoa. E, então, aspectos sociais e psíquicos não são considerados, isso porque há uma 
confusão que a sociedade faz, relacionando-a como uma outra doença de causa orgânica; há 
uma definição também cultural e de valores, porque até hoje, sua causa real é obscura para a 
medicina. As mesmas (idem: ibidem) acrescentam que o pouco entendimento dos familiares 
sobre a doença mental, faz com que a sua busca seja por um exame que detecte onde está a 
doença, procurando então, um local no cérebro que possa explicar as alterações de 
comportamento apresentadas pelo paciente, conforme os depoimentos que se seguem: 
« (...) eu acho que a gente sabe pouco sobre doença mental, é difícil de avaliar até onde é 
doença, até onde é comportamento, porque você não está vendo, ela não é uma doença 
aparente (...)» (IRLANDA) 
«(...) a gente vê, assim uma pessoa normal, mas por dentro não é aquilo que a gente 
pensa, não sei explicar, não tem explicação para essa doença, Os médicos daqui acham 







que essas vozes, que ele ouve é porque ele tem psicose. Os pastores falam que ele tem 
problema espiritual, eu acho que ele tem um problema de psicose, mas também acho que 
ele tem problema de espírito.» (DINA) 
Implícita a estas formulações que por vezes são bastante fantasiosas, aparece a preocupação 
de perceber o incompreensível, atribui-lo a uma causa que frequentemente se pretende 
exterior à própria pessoa 
Segundo as autoras (idem: ibidem) há estudos que identificam que os familiares também 
fazem referências a factores de hereditariedade, quando mencionam outros familiares com 
história de doença mental. O familiar buscando uma causalidade para a doença, acaba por 
querer explicá-la como uma doença orgânica. 
Spadini & Sousa (idem, ibidem) mencionam um outro artigo que a definição da doença 
mental dá-se pela questão biológica, porém associada ao factor cultural; que não menos 
importante é a eventual influência da sociedade na formação do desequilíbrio mental, e que 
há, também, uma predisposição do indivíduo com uma “personalidade mais frágil. 
Num estudo de Alves et al. (1997, p.2) todas as familiares identificam a origem da patologia 
com o período da adolescência ou juventude do doente, descrevendo situações e sintomas e 
formulando hipóteses para a sua génese:  
«Não sei o que desencadeou isto... estava na tropa e começou com a mania da 
perseguição... Aos doze anos (do doente) separei-me e ele sentiu muito... não sei se isto 
influenciou, mas há crianças que vivem ainda piores situações e não ficam 
esquizofrénicas.». 
«Começou por se sentir cansado, com um esgotamento... quando tinha dezasseis anos... 
mudança de idade... deixou de estudar de dia e começou a trabalhar... era muito novo e 
não sei se isso mexeu com ele.., não sei se ele recomeçou a tomar qualquer coisa e isso 
o afectou»; 







Percebemos nos trechos mencionados acima que para explicar a doença mental, algumas 
famílias referem-se à mesma como estando ligada a acontecimentos de vida em fases 
marcantes do desenvolvimento 
Segundo Taylor (citado por Moraski & Hildebrant, 2005: s.p.), a causa da esquizofrenia é 
desconhecida e que, provavelmente, trata-se de uma doença multifactorial, em que estão 
envolvidos factores biológicos, genéticos, psicossociais, neuroquímicos, ambientais e de 
personalidade.  
Moraski & Hildebrant (idem: ibidem) salientam que é improvável que um único 
acontecimento, de carácter físico ou emocional, seja suficiente para causar a drástica alteração 
da personalidade vista na esquizofrenia, embora a maioria dos familiares relacione a causa a 
um evento particularmente estressante que precedeu o aparecimento da doença. Essas ideias 
são endossadas pelo relato a seguir:  
«(...) ele ficou assim em função da doença de seu pai, ele está com câncer, está muito 
mal já tem dois anos. Ele está internado e o meu filho ficou cuidando dele por um 
tempo e logo depois deu essa loucura nele (...)».  
2.3.3) Doença mental e toma de medicação: 
\Waidman & Gusmão (2001: pp.155-156), realizaram um estudo exploratório-descritivo e 
qualitativo intitulado “ “Família e cronicidade da doença mental: dúvidas, curiosidade e 
relacionamento familiar”, com os objectivos de identificar o conhecimento da família sobre a 
doença mental e também Identificar as dúvidas que os familiares dos doentes mentais 
apresentam nas convivência diária com o doente mental. Foram seleccionadas 10 famílias 
(mãe, irmãs, filhas e cônjuges) de pacientes diagnosticados como doentes mentais há pelo 
menos 02 (dois) anos, no Centro Integrado de Saúde Mental de Maringá em Agosto de 1999.  
Na óptica das mesmas (idem: p. 158), a maioria das famílias referem que é preciso tomar o 
medicamento continuamente para que os sintomas não voltem, porém apenas 5 famílias 







referem que o doente mental toma o medicamento correctamente; os demais tomam de forma 
irregular, conforme pode ser identificado nas falas a seguir: 
«Ela toma remédio do jeito que ela quer, porque todo mundo trabalha fora e não tem 
ninguém para controla. Toma neozine e fenergan. Tem dia que ela tá boa, tem dia que 
não. Toma remédio do jeito que ela quer, não é controlada, ela dorme do efeito do 
remédio.» (f5) 
«Ela toma haldol, akineton e clorpromazina, eles são bons para ela, eu não tenho 
dúvidas. Se ela fica sem o remédio pode voltar a ter crise. Os remédios dão sono, mas 
eu controlo direitinho.»; (f6) 
Através das entrevistas percebemos que algumas famílias têm consciência da importância do 
uso contínuo e correcto da medicação; para outras, porém, o uso correcto do medicamento 
não é possível, seja por não terem quem o supervisione e/ou porque o paciente não aceita o 
controle feito pela família. 
Segundo as autoras (idem, ibidem), apenas uma família sabia o nome da medicação e seus 
efeitos e durante a entrevista mostrava-se orientada a respeito da medicação. 
«Toma haldol e akineton. O akineton é para tirar o efeito do haldol e o neozine é para 
ele dormir»; (f9) 
Segundo Nasi et al. (2004: s.p.), a maior parte dos entrevistados afirma que o uso de 
medicamentos mantém o doente mental estável e facilita a convivência no ambiente familiar. 
As manifestações abaixo apontam tais concepções: 
«(...) depois que ela toma o remédio de novo volta ao normal … Mas quando ele 
continua o tratamento está bem» (E4). 
 
«(...) agora se ele não toma o remédio de noite ele não dorme (...) de vez em quando 
ele não quer tomar, daí tem que gritar com ele, daí toma, ele tem que tomar (...)» 
(E3). 







Tais falas vêm ao encontro da afirmação de Koga & Furegato (apud Nasi et al., 2004: s.p.) 
que dizem que os familiares procuram o médico para adquirir receitas de medicamentos 
quando o doente mental piora. De acordo com a experiência familiar o uso de psicofármacos 
mostra-se eficiente nos momentos de agudização de sintomas psicóticos. 
Esta concepção, na perspectiva de Nasi et al (idem, ibidem), muitas vezes, é reforçada pela 
equipe de saúde que atende o doente mental, centrando na medicação como o principal 
elemento terapêutico, como evidencia a fala a seguir: 
«(...) o médico disse que tem que tomar o remédio, se ele parar volta tudo»(E4). 
As autoras (idem, ibidem) acrescentam ainda que a equipe de saúde, frequentemente, só 
atenta para o que está acontecendo com a pessoa acometida pelo adoecer psicótico e com sua 
medicação. Reforça ao familiar que a única alternativa é o uso correcto da medicação e muitas 
vezes esquece de se aproximar desta família que também precisa de atenção e de 
acompanhamento adequado. 
«A equipe de saúde deve pensar em um todo e compreender a atenção em saúde mental 
como sendo um processo de reconstrução, um exercício pleno da cidadania e também 
de plena contratualidade nos três grandes cenários: habitat, rede social, trabalho com 
valor social. A família faz parte do tripé que compõe os elementos necessários à 
intervenção junto ao doente mental» Moreno (apud Nasi et al., idem: ibidem), 
Isto foi demonstrado por Nasi et al (idem: ibidem), em que um dos integrantes do estudo 
entende que o uso da medicação é importante mas não essencial. Na sua concepção, o 
convívio com a família é um factor primordial. O seu depoimento mostra esses aspectos: 
«É, eu sei que a medicação ajuda, mas ter só a medicação e não ter esse convívio (...). 
Eu acho que se não tem o todo, eles entram em crise, não adianta entupir eles de 
medicamento, não adianta, vai cair um dia (...)» (E 5). 







A compreensão deste familiar vai ao encontro daquilo que acreditamos, pois sabemos da 
importância do uso de psicofármacos e do quanto eles auxiliam na redução de sintomas 
psicóticos. No entanto, o uso destes medicamentos, por si só, é pouco eficaz na recuperação 
de uma pessoa acometida por psicose, pois as medicações psicotrópicas se destinam a serem 
usadas como terapia adjuvante à terapia individual ou de grupo. 
Segundo Alves et al. (1997: p. 3), para os familiares, a medicação e a consulta médica são 
factores de ajuda, conforme os seguintes depoimentos: 
 «… Conversa muito com o médico e o médico com ele» (JOÃO) 
«… O principal para tratarem estes doentes é o paleio». (FLOR) 
Para os autores (idem, ibidem), a representação do doente face à medicação é-nos explicada 
como condicionada pelo seu grau de aceitação /consciência da patologia, encontrando-se 
assim os que, segundo as familiares, tomam, de sua iniciativa, os medicamentos com 
regularidade:  
«Ele próprio sabe que tem de a tomar senão não se sente bem» (FLOR) 
 
Os autores (idem, ibidem) acrescentam ainda que há os que resistem a tomá-la e só o fazem 
por insistência de familiares. Os familiares, embora reconheçam os efeitos secundários de que 
os doentes se queixam, pressionam-nos no sentido de tomar os medicamentos pois receiam o 
reaparecimento de manifestações psicóticas no doente e a perturbação da estabilidade da 
família, consequências identificadas da não tomada da medicação: 
«Ele diz que lhe tiram a potência, prejudicam-no». (ZITA) 
«Durante o uso da primeira medicação, ele apresentou alguns efeitos colaterais e ficou 
com medo das outras, trocou de medicamento e aprendeu que o medicamento não é 
suficiente para o controle da doença. Actualmente, desconfia que a medicação já não 
está adiantando muita coisa.». (GUILHERMINA) 
2.3.4) Doença mental e ocupação: 







Durão & Sousa (2006: pp. 588-589) realizaram um estudo do tipo descritivo exploratório 
intitulado “Cotidiano de portadores de esquizofrenia após o uso de um antipsicótico atípico e 
acompanhamento em grupo: visão do familiar”, que busca identificar como o familiar do 
paciente esquizofrénico percebe o quotidiano do mesmo, após o uso de antipsicótico atípico e 
do acompanhamento  
Trata-se de pesquisa de avaliação que tem o propósito de detectar o quanto um procedimento 
está funcionando. A população foi constituída por 11 familiares que acompanham com maior 
frequência os 11 portadores de esquizofrenia que participam do grupo de medicações atípicas 
e utilizam clozapina. As falas abaixo dos familiares expressam a vontade dos mesmos de que 
o paciente retome os estudos. Alguns depoimentos, entretanto, revelam que a vontade de 
retomar os estudos vem acompanhada, pelas dificuldades do paciente em fazê-lo: 
«... Gostaria de voltar a estudar... só que ele não tem uma vida progressiva. Mas, sempre 
superando com ajuda do medicamento e do grupo daqui do hospital. Ele está 
sobrevivendo, sobressaindo da melhor forma possível, embora a gente gostaria que ele 
voltasse até mesmo estudar...» (f.2). 
«Voltar numa escola assim ou computação, um curso que ele queira fazer prá ele 
arrumar um servicinho melhor pra ele (...) ele fala de estudar. Então, eu peguei e liguei 
na escola já! Disse: ‘você vai ter de fazer supletivo, com essa sua idade você não pode 
ficar em sala de aula com crianças menores porque pode atrapalhar essas crianças... 
 
Ele falou: ‘Ah! Meu Deus é muito difícil. Vai praticando, exercitando a mente. Ontem 
ele começou todo animado...» (f.7) 
No estudo realizado por estas autoras (2006, p. 590), pode-se observar, nos depoimentos dos 
familiares, o desejo de que seus parentes consigam um trabalho ao qual possam realmente se 
adaptar. Aparece a necessidade de que o doente se sinta útil, numa sociedade que valoriza 
tanto o ser produtivo. Ainda evidenciam a responsabilidade dos pacientes no que se refere às 
actividades que desempenham. 







«... Trabalha em uma casa de material de construção, queixa da memória fraca que não 
consegue guardar os nomes e metragens dos materiais... mas, permanece lá ganhando 
seu dinheirinho (....) Gosta de trabalhar. Agora não gosta de chegar na hora errada, 
gosta de chegar na hora certinha tudo...» (f.8). 
«... Ele faz bem o serviço, ele lava roupa e bem lavada em vista de sê homem ué faz... 
né? Ele limpa casa, ele faz comida...» (f.9). 
«... ela trabalha também, né? Está trabalhando... ela vai lá na minha sogra, faz faxina lá, 
minha sogra paga ela... qualquer um que chamar ela pra trabalhar ela vai, limpa a casa 
direitinho ela é trabalhadeira» (f.10). 
Segundo as autoras (idem, ibidem), os portadores de esquizofrenia, com quadros graves, 
apesar de dependerem de medicação, chegam a melhorar até a ponto de poderem 
desempenhar o trabalho. Embora não se possa falar em cura, tal como se preconiza a cura 
total na medicina, a reabilitação psicossocial da maioria desses pacientes tem sido bastante 
evidente. Apesar da esquizofrenia tender a deixar mais sequelas a cada novo surto, o 
importante é saber que essas pessoas podem chegar a ter funções na sociedade e podem 
chegar a ser muito produtivas, dentro de suas possibilidades. Em um país em que o 
desemprego é constante, entretanto, sobram poucas ou nenhuma oportunidade para pessoas 
portadoras de doença mental. Suas chances nesse mercado competitivo são precárias, fazendo 
com que se confirme o sentimento de fracasso no sentido de integrar-se no mundo social. 
Durão & Souza (idem, ibidem) constataram, através dos relatos abaixo, que parte dos 
pacientes, após iniciarem acompanhamento em grupo, conseguiram retomar e prosseguir com 
o estudo. Alguns familiares expressam, em seus relatos, satisfação com o bom desempenho 
escolar do paciente. 
«Ele voltou a estudar... aproveitou que minha filha voltou a estudar e está indo com 
ela...» (f.9). 
«... Voltou a estudar e está acompanhando como nunca tivesse saído da escola...» (f.10). 







Segundo as autoras (idem, pp. 590-591) afirmam que quando as famílias foram questionadas 
sobre a realização de actividades de lazer no quotidiano de portadores de esquizofrenia, 
relataram várias, tais como, jogos (bola, pingue-pongue, fliperama, boticha etc.), ir a igreja, 
clubes, festas, assistir televisão, ouvir músicas, entre outras, presentes nos relatos a seguir: 
«Lazer agora! Quando dá, quando eu também estou afim, a gente vai no clube, vai nadá 
na piscina... gosta mais é de nadar, piscina ele gosta. Joga bola na calçada de casa com 
os colegas» (f.7). 
«Vai nas festas, come bastante, não dá trabalho, não dá vexame. Fica quietinha no canto 
dela, conversa com um, conversa com outro, conversa até demais...acho que o que ela já 
conseguiu até hoje... Está bom demais! Hoje eu olho nela assim eu nem acredito... 
Quando eu posso levar ela, ela vai ela nada. Ela sabe nadar, ela nada fica lá brincando 
com as crianças...» (f.10). 
Na óptica das mesmas autoras (idem, p.591), as experiências de lazer contribuem 
efectivamente para a valorização dos elementos do prazer, da liberdade, da afectividade, 
emoção e da espontaneidade e contribuem para a promoção do desenvolvimento do homem 
de maneira significativa. 
2.3.5) Doença mental e futuro: 
Para Oliveira (idem, p. 151), a família ao deparar-se com o diagnóstico da doença mental, 
acredita não poder sonhar mais com um futuro próspero, uma vez que o enfrentamento da 
doença mental parece dar a sensação de limitação total em relação ao poder-ser daquele que 
manifestou a doença. As pessoas afectadas pela doença mental vêem o futuro como incerto. 
Acrescenta que, a representação social da doença mental como invalidez e incompetência 
contribui para reforçar, cada vez mais, a desesperança e o descrédito num futuro próspero do 
doente. Pensamos que, enquanto houverem pessoas pensando desta forma, mais difícil será 
buscar o potencial para a saúde do ser portador de doença mental e ajudar na reestruturação da 
família; pois acreditar na potencialidade do ser portador de doença mental é pré-condição para 
que ele possa se mostrar e melhorar sua condição de saúde. Segundo Heidegger (apud 







Oliveira, idem: p. 152), a falta de esperança petrifica a existência. Por isso pensamos que 
ajudar a família a manter o seu sentimento de esperança de um amanhã melhor e com menor 
sofrimento é um instrumento para que a família consiga lidar com a existência da doença 
mental no seu seio, de forma eficiente 
Na óptica de Silva (idem, p. 211), as famílias colocam muito explicitamente e com muita 
angústia a seguinte questão: e quando eu morrer? Quem vai olhar por ele? Sentem-se sós, 
isolados e sem apoios. 
Segundo Alves (1997: s. p.), em relação ao futuro todas as famílias revelam sentir-se sós, sem 
apoios, preocupadas com o que irá acontecer depois de falecerem. Encaram este problema 
como uma desgraça que não lhes permite ter uma vida tranquila «como as outras pessoas». 
Sentem-se, por isso, diferentes e marginalizados, “desprezados pelo Estado”:  
«Só espero que morra à minha frente pois não estou a ver quem possa tomar conta dele 
além de mim e o Estado não tem apoios para este tipo de pessoas (…) Não temos 
esperanças nenhumas; o futuro é metê-lo no Lar do Comércio, para ficar connosco. O 
futuro é difícil… poderei ir aguentando mas não sei como vai ser… queria que fosse 
para um Lar mas não tem idade e não a aceitam… o Estado não tem instituições»; 
(MARIA) 
«Quando morrermos, não sei o que vai ser dele, vai ficar aqui abandonado… Tenho 
muita família mas não querem saber…». (LUÍSA) 
2.3.6) Doença mental e cura: 
Jenkins (citado por Mateus et al., 2005: p.102) observou que quando a esquizofrenia é 
considerada “a doença dos nervos”, levava a uma representação muito mais tolerante da 
família para o comportamento anormal dos pacientes em vida diária, menos estigma social e 
também uma perspectiva mais optimista sobre a cura. 







Oliveira (idem, p.150) salienta que no decorrer das reinternações, a família vai percebendo 
que, talvez, a cura, tradicionalmente conhecida como “não ter mais a doença”, não ocorra. No 
período inicial da doença, a esperança e a crença de que seu familiar vai ficar curado parece 
ser algo que se faz presente, entretanto, quando começa a surgir a necessidade de várias 
reinternações no hospital psiquiátrico, vem, então, a desesperança em relação às 
possibilidades de cura do familiar doente. Pensamos que é nesse momento, de desesperança, é 
que a equipe de saúde mental pode tornar-se uma fonte de apoio e sustentação para a família, 
oferecendo-lhe a coragem e a ajuda que se fizer necessária, para que ela não desanime diante 
da exaustiva tarefa de cuidar do seu familiar portador de doença mental, bem como, na busca 
de caminhos para que ela possa se fortalecer e, também, valorizar um futuro próspero para ela 
e para o seu familiar doente.  
A tomada de consciência da existência da doença mental na família, na maioria das vezes, 
segundo Oliveira (idem, ibidem), processa-se ao longo dos anos desta convivência, 
permitindo a família ter uma nova percepção em relação à doença, levando-a a reconhecer 
que, provavelmente, as perspectivas de cura não existem mais.   
Segundo Alves et al. (1997: s.p.), a percepção, pelos familiares, da evolução da doença, 
parece condicionada pelo tempo na medida em que é a sua passagem, sem mudanças 
evidentes nos resultados do tratamento que faz perceber que a doença é incurável.  
Os autores (idem, ibidem) salientam ainda que há alguma confusão entre as perturbações 
atribuíveis à perturbação mental original e as derivadas dos medicamentos (efeitos 
secundários). «Não tem aquelas loucuras fortes, isso não. Mas melhorar? Não vejo nada, ele é 
sempre aquilo. Se ele anda aqui há uns poucos de anos e não melhora nada!», «Tem células 
mortas no cérebro falta-lhe bocado de miolos (…) não tem cura». Apenas num caso em que 
doença se declarou há pouco mais de três anos, referiu a mãe não saber se o filho vai melhorar 
ou não: «a médica não diz nada, ele também é muito calada... Eu queria que ele fizesse os 
estudos e arranjasse um emprego, mas acham-no muito parado, não desenvolve nada...». A 
totalidade dos restantes (diagnóstico há 8 anos ou mais) mostra-se desesperançada perante a 







cronicidade da doença, que concluem a partir da experiência de tratamento continuado desde 
há anos. Apenas uma mãe, no entanto, baseou essa percepção de não melhoria numa 
informação médica clara. Os médicos parecem evitar dar informações claras sobre esse 
aspecto: «a médica evitou pôr o rótulo pesado», como disse uma mãe. 
Em súmula, as várias perspectivas apresentadas nos estudos acima citados permitem-nos 
perceber a diversidade das representações sociais da doença mental por parte dos familiares 
de pacientes com esquizofrenia.  
Os estudos caracterizam-se ao mesmo tempo por representações sociais de doença mental 
“primitivas”, históricas e mais estigmatizantes (estranheza, bizarria, loucura, anormal, “fora 
de si”, diferente, “doença de terra”) e, por concepções mais modernas e menos 
estigmatizantes (problema dos nervos, mente preocupada, transtorno da cabeça, transtornos 
emocionais, desequilíbrio mental). Diferentes representações da doença mental podem ser 
encontradas numa mesma pessoa. Os estudos realizados em Brasil e Cabo Verde focam 
claramente as representações mais “primitivas”, históricas da doença mental, enquanto que, 
no estudo realizado na Cidade do Porto – Portugal prevalece representações mais modernas. 
Uma das razões para esta divergência, será certamente a diferença cultural: ocidental e 
africana. O factor classe social é um factor que explica a coexistência de duas representações 
da doença mental dentro duma mesma sociedade, como por exemplo no caso do Brasil. Os 
estudos nos quais nos fundamentamos não referem à influência de outros factores, tais como, 
a idade e a educação, sobre a representação da doença mental, facto que sublinha a construção 
social da noção da doença mental. As famílias ao escolher as denominações menos 
estigmatizantes, tendem a atribuir causas externas ao doente mental, tais como: eventos 
stressantes, doença grave de um ente querido, contrariedade, cansaço, esgotamento; 
explicações baseadas no modelo psicossocial, em que a doença é vista como pertencente a 
uma pessoa que é parte integrante de um sistema social que o afecta. Nas culturas mais 
africanas, como Brasil e Cabo Verde, há uma forte probabilidade de atribuição de uma causa a 
favor da pessoa (defeito orgânico, uso de drogas, fraqueza espiritual, impureza, ganância, 
desrespeito aos padrões de saúde e às regras morais) do que ao meio (abandono familiar, 







desestruturação familiar); predominando nestas sociedades a visão da medicina popular, em 
que frequentemente as doenças, mentais ou outras, traduzem um estado de desequilíbrio 
social, geralmente consequência da quebra de regras sociais estabelecidas. As diferenças ao 
nível da classe social influenciam as explicações causais da doença mental; quanto maior for 
o nível social, maior é atribuição de causas externas à doença mental. 
A toma da medicação foi interpretada de duas formas diferentes: uma posição que afirma que 
a toma correcta e continua é importante para a prevenção da crise, para que os sintomas não 
voltem; em que o remédio é considerado como um factor de ajuda para controlar e manter o 
doente mental estável, na normalidade, e, também é encarado como algo que facilita a 
convivência no ambiente familiar. O medicamento é visto como principal elemento 
terapêutico e que por isso o doente tem que tomá-lo mesmo com os efeitos colaterais que 
possa produzir. Uma outra posição defende que o uso da medicação é importante para a 
prevenção, mas não essencial. Adicionalmente os estudos mostram que os doentes mentais, 
muitas vezes, tomam os medicamentos de forma irregular porque não há quem possa os 
controlar quanto a este aspecto. Embora no Brasil prevaleça a concepção histórica da doença 
mental como incapacitante, podemos ver que, em relação à representação da família sobre a 
ocupação do doente mental, ela adopta uma posição mais adaptativa, desejando que o doente 
retome os estudos ou consiga um trabalho, mesmo com as suas dificuldades, porque ela 
acredita que ter uma ocupação é importante e útil para o portador de transtorno psíquico.  
O futuro do doente mental é visto, pelas famílias, como incerto: sem planos e com muitas 
dificuldades; o familiar é perspectivado pela família como alguém que irá ficar abandonado 
quando ela não estiver mais presente. Os cuidadores principais do doente preocupam-se muito 
com esta questão do futuro. Podemos ver que algumas famílias mantêm a esperança da cura 
quando a doença está na fase inicial. Mas com várias reinternações, pelo tratamento 
continuado há anos, ou seja, a sua passagem sem mudanças evidentes nos resultados do 
tratamento, faz com que a família fique desesperançada perante a cronicidade da doença e 
perceba a doença mental como incurável. Outras famílias, participantes dos estudos 
mencionados, referem que a doença é incurável baseando nas informações médicas. 







Percebemos nalguns depoimentos, que as famílias não têm noção da recaída, já que os 
sintomas sempre aparecem e o doente nunca fica curado no sentido de “não ter mais doença”. 
Considerando o exposto, este estudo tem como objectivos gerais: conhecer, por um lado, a 
representação social da família sobre a doença mental e, por outro lado, sobre o portador de 
esquizofrenia. Tendo em conta a necessidade de melhor orientação do nosso trabalho, 
esmiuçamos estes objectivos, traçando os seguintes objectivos específicos: compreender o 
significado da doença mental para a família do portador de esquizofrenia; descrever as 
representações causais da família do portador de esquizofrenia sobre a doença mental; 
conhecer a representação da família do portador de esquizofrenia face à toma da medicação; 
compreender a representação da família do portador de esquizofrenia sobre a cura da doença 
mental; identificar a representação da família do portador de esquizofrenia sobre a ocupação 
do portador de transtorno psíquico; e, identificar a representação da família do portador de 
esquizofrenia sobre o futuro do doente mental 
Com base na nossa fundamentação teórica, construímos três enunciados: Quanto menor for o 
nível educativo e cultural das famílias, menor o grau de representação da doença mental do 
tipo médico-científico e maior o grau de representação que atribui causas externas à doença 
mental. As famílias em que o portador de esquizofrenia demonstra uma maior autonomia em 
termos de ocupações diárias, vêem o futuro do doente mental como menos incerto e 
condicionado pela cura. As famílias participam na toma de medicação do seu doente e a 
consideram importante para evitar a recaída e estabelecer o equilíbrio do lar e, mesmo com o 











Capítulo III – Metodologia: 
3.1) Tipo de metodologia: Estudo qualitativo e exploratório. É qualitativo, porque nos 
permite compreender de forma qualitativa o conhecimento que as famílias possuem a doença 
mental, através dos seus discursos; permitindo responder a questões muito particulares 
relativas a forma como a família compreende a doença mental do seu familiar, que não seria 
possível pelo método quantitativo. O presente estudo ainda é classificado como exploratório, 
pois, temos como principal finalidade desenvolver o nosso raciocínio sobre como as famílias 
representam a doença mental.  
3.2) Sujeitos: 6 Famílias (um elemento de cada família) de portadores de esquizofrenia. A 
escolha deste tipo de perturbação foi intencional, pelo facto de afectar gravemente o 
funcionamento do psiquismo humano, ou seja, os seus sintomas axiais (alucinações e delírios) 
causarem disfunção a nível relacional. Embora sendo “representação social” o constructo 
sobre o qual vai debruçar o nosso estudo, vamos trabalhar com um amostra reduzida e não 
representativa da população, por pensarmos que este constructo não implica necessariamente 
um estudo com uma amostragem significativa, visto entendermos que as representações são 
sociais não pela sua extensão mas, porque a imagem mental que temos de um objecto, os 
nossos conhecimentos são construções sociais, são adquiridos na interacção com o outro. 
3.3) Tipo de amostra: A nossa amostra, para Carmo e Ferreira (idem, p.197), é convencional, 
porque vamos utilizar um grupo de indivíduos que esteja disponível no momento da recolha 
dos dados. Estes autores (idem, ibidem) acrescentam que este tipo de amostra é utilizada em 
estudos exploratórios cujos resultados obviamente não podem ser generalizados à população à 
qual pertence o grupo de conveniência, mas do qual se poderão obter informações preciosas. 
Ela também é uma amostra não probabilística, porque, segundo Carmo e Ferreira (idem, 
ibidem), os elementos que a compõem são seleccionados tendo como base os critérios de 
escolha intencional e os objectivos do estudo.  







Os critérios estabelecidos para que as famílias participassem da pesquisa foram os seguintes: 
manter algum vínculo parental (consanguíneo ou não) com o portador de transtorno mental 
(em regime de internamento ou em tratamento ambulatórial há pelo menos 1 ano no Hospital 
Agostinho Neto – “Extensão Trindade”); apresentar possibilidades de comunicação efectiva; 
aceitar participar da pesquisa e assinar o termo de consentimento livre esclarecido. 
3.4) Caracterização dos sujeitos:  
Tabela 1. 
     
Nomes fictícios e 
fictícios Grau de parentesco Idade  
Grau de 
escolaridade Residência 
Tália Mãe 52 Analfabeta Praia 
José Filho 28 11º Ano Praia 
Taiz Irmã 19 12ª Ano Praia 
Isaac Irmão 28 11ª Ano Praia 
Sara Mãe 77 Analfabeta Praia 
Natan  Filho 33  5º Ano  Praia 
Lúcia Tia 40 Analfabeta Praia 
João Sobrinho  26 8º Ano  Praia 
Joana Mãe 55 Analfabeta Praia 
Joé Filho  32 8º Ano  Praia 
Mateus Pai 78 Analfabeto Órgãos 
Maria Filha 41 2º Ano  Órgãos 
3.5) Instrumentos de pesquisa: Os dados deste estudo serão obtidos através da entrevista em 
crioulo ao membro da família, mediante prévia construção de um guião 
A entrevista para Gil (apud Waidman e Gusmão, 2001:p. 156) é a técnica em que o 
investigador se apresenta frente ao investigado e lhe formula perguntas, com o objectivo de 
obtenção dos dados que interessam à investigação. É um instrumento adaptável a diversos 
tipos de entrevistados (por exemplo, os analfabetos). 
Tabela 2. Quadro com as dimensões do estudo: 










Significado da doença mental 
1) O que acha que o seu familiar tem? 
2) O que o médico lhe disse em relação ao que o seu 
familiar tem? 
3) O que acha sobre o que médico lhe disse? 
4) Já ouviu falar de doença mental?  
5) Para si, o que é a doença mental?  
 
 
Causa da doença mental 
6) Quando ele ficou doente? 
7) O que acha que fez com que ele adoecesse? 
8) O que o médico lhe disse sobre o que fez com que 
ele adoecesse? 




10) Acha que é possível o seu familiar trabalhar ou 
estudar? 
11) Qual é a ocupação dele actualmente? O que é 
que ele faz diariamente? 
 
 
Toma de medicação 
12) O seu familiar está a tomar os medicamentos 
que o médico lhe passou? 
13) Para além do que lhe foi receitado toma algo 
mais algo? 
14) Como conseguiu esse remédio?  
15) Quais são as suas vantagens?  
16) O que pensa sobre os remédios que ele está a 
tomar? 
17) O que acha que poderá acontecer se ele não 
tomar os remédios passados pelo médico? 









18) Como vê o futuro do seu familiar? 
19) Pensa que ele terá alguma dificuldade no futuro? 
 
A entrevista será do tipo aberto não-directivo, uma vez que permite maior flexibilidade para 
possíveis intervenções e possibilita investigação mais ampla sobre o entrevistado. Foi feito 
um pré-teste ao nosso guião de entrevista com a mãe de um esquizofrénico; neste pré-teste 
verificamos que as perguntas eram compreensíveis e que permitiram obter os dados desejados 
e que os procedimentos eram aceitáveis para os sujeitos. Assim sendo não foi necessário 
introduzir nenhuma alteração, pelo que a entrevista de pré-teste integrou o estudo principal.   
3.6) Procedimentos de investigação: conseguimos obter os nomes e endereços das famílias 
dos portadores de esquizofrenia mediante registros do Serviço de Psiquiatria – Hospital da 
Trindade. As famílias foram abordadas durante as visitas domiciliares realizadas durante o 
nosso estágio, momento em que a autora da pesquisa apresentou o tema e expôs os objectivos 
da pesquisa e, também, indagou se estes concordavam em participar. Antes da pesquisa 
propriamente dita, perguntamos o grau de parentesco e o tempo da doença, e foi garantido o 
anonimato. Na pesquisa de campo empregamos um roteiro que orientou as entrevistas, 
tornando possível aos sujeitos expressarem livremente.  
Com base nos princípios éticos duma investigação, adoptamos nomes bíblicos e fictícios para 
os sujeitos participarem do estudo, tais como TÁLIA, TAIZ, SARA, LÚCIA, JOANA e 
MATEUS. Os registos das informações foram gravados em fita cassete (áudio), com a 
permissão prévia do informante, e, sendo posteriormente transcritos na íntegra, respeitando a 
linguagem coloquial dos sujeitos. 
Com base em nossa experiência tentamos ouvir os membros da família porque, além de colher 
as informações necessárias para a realização da pesquisa, estaríamos ajudando-a, pois 
Stefanelli (apud Waidman e Gusmão, idem: p. 157), refere que ouvir atentamente é o ponto-







chave para atender a pessoa, e é a partir desse ouvir que o entrevistador se envolve no 
processo de relacionamento terapêutico. Podemos complementar essa autora dizendo que 
nossa experiência nos mostra que ouvir o outro significa, para quem está sendo ouvindo, a 
valorização, o respeito, a aceitação e a compreensão. 
3.7) Tratamento dos dados: A análise dos dados seguiu os passos metodológicos propostos 
por MINAYO (apud Moraski & Hildebrant, 2005: s.p.) que são: ordenação, classificação e 
análise final dos dados. Na ordenação dos dados, organizamos todo o material obtido com as 
entrevistas, realizando a transcrição e leitura das entrevistas, ordenando as anotações e 
organizando os relatos dos participantes. A fase da classificação dos dados foi construída a 
partir de questionamentos realizados sobre estes dados, baseado na fundamentação teórica e 
releitura do material colectado.  
A partir disso, foram elaborados as categorias empíricas do estudo, ou seja, as entrevistas 
foram analisadas e agrupadas por temas abordados. Assim sendo, optamos por fazer uma 
análise qualitativa dos dados. O método utilizado para a compreensão da representação da 
doença mental pelas famílias do portador de esquizofrenia foi a análise de conteúdo. Para 
Berelson (citado por Carmo e Ferreira p.251), «análise de conteúdo é uma técnica de 
investigação que permite fazer uma descrição objectiva, sistemática e quantitativa do 
conteúdo manifesto das comunicações, tendo por objectivo a sua interpretação».  
Segundo o mesmo autor (idem, ibidem), é objectiva porque permite que outros 
investigadores, trabalhando sobre o mesmo tema, possam obter os mesmos resultados. É 
sistemática porque o conteúdo será ordenado e integrado em categorias previamente 
escolhidas em função dos objectivos que o investigador quer atingir. E, ainda, é quantitativa 
porque na maior parte das vezes é calculada a frequência dos elementos considerados 
significativos. Ou seja, ela é uma técnica descritiva porque permite enumerar de forma 
resumida as características do texto. 
Na óptica de Berelson (idem, p.252), a análise de conteúdo tem uma especificidade porque 
permite fazer a articulação entre o texto, descrito e analisado, e os factores que determinaram 







essas características, deduzidos logicamente. Ou seja, segundo este autor (ibidem, ibidem), a 
análise de conteúdo procura, geralmente de forma indirecta, uma interpretação do que se 
encontra latente sob a linguagem expressa, e, também permite chegar-se a conclusões sobre o 
que propositadamente não foi dito ou escrito. A escolha da unidade de registo ou categoria 
depende pois dos objectivos estabelecidos e do quadro teórico orientador da investigação. 
Segundo Grawitz (citado por Carmo e Ferreira, idem: p. 255), as categorias são «rubricas 
significativas, em função das quais o conteúdo será classificado e eventualmente 
quantificado». O mesmo autor (idem, ibidem), salienta que a escolha das categorias pode ser 
feita a priori ou a posteriori. No nosso caso definimo-las antecipadamente. 
Considerando que a análise temática é transversal, recortando o conjunto das entrevistas, 
procurou-se, na fase seguinte, buscar os temas emergentes e as unidades de significação. 
Assim, o conteúdo dos discursos conseguidos com as entrevistas será analisado via 
levantamento das unidades de significação, categorização, e contagem de frequência. Vamos 
categorizar os dados da entrevista em grandes grupos, com base na globalidade da entrevista: 
“O significado da doença mental” (perguntas 1 a 5), “Representação causal da família sobre a 
doença mental” (perguntas 6 a 9), “Representação da família sobre a ocupação do doente 
mental” (perguntas 10 e 11), “Representação da família sobre a toma da medicação” 
(perguntas 12 a 17), “Representação da família sobre o futuro do doente mental” (perguntas 
18 e 19) e, “Representação da família sobre a cura da doença mental” sendo que esta última 
categoria será obtida pela análise implícita das entrevistas. 
A análise final constituiu-se no estabelecimento de articulações entre os dados da pesquisa e 
os referenciais teóricos abordados, respondendo a questão da pesquisa com base no objectivo 
do estudo. De posse do material colectado, passamos, no momento, a realizar a apresentação e 
análise das informações obtidas junto aos actores sociais do estudo. 
3.8) Dificuldades e facilidades encontradas: Tivemos muita facilidade em obter referências 
de algumas famílias de portadores de esquizofrenia, contudo houve alguma dificuldade em 







localizar as suas casas, embora tendo informação das suas zonas de residência. Não 
encontramos nenhuma resistência da família em ser entrevistada, pelo que ela prontificou logo 
de momento, pelo que percebemos da necessidade que ela sente em ser ouvida e informada. 
Não tivemos dificuldade em ordenar e classificar os discursos dos entrevistados porque as 























Capítulo IV – Apresentação e análise dos resultados: 







4.1) Representação da família sobre o significado e a causa da doença mental: 
Taíz percebe a doença mental como doença orgânica e invalidante, relacionado à perda de 
memória. Como não foi descoberto no seu familiar nenhum sintoma físico, no cérebro, e ora 
ele está bem, ora não está, não percebe que possa ser uma doença mental de tipo orgânica, em 
que os sintomas seriam mais constantes. Para além disso, seriam de outro tipo, subentende-se 
que ela acha que mudariam a pessoa, quando na verdade ela considera que porque o seu 
familiar mantém a memória da sua infância, não se desrealizou ou despersonalizou. A causa 
espiritual da doença ajuda-a a explicar ou interpretar os sintomas que o familiar apresenta nas 
alturas de crise, logo externos a ele, como se estivesse possuído por espíritos nessas ocasiões. 
Prevalece nos entrevistados a representação social da doença mental mais primitiva, pela 
continuidade entre sintomas físicos e psíquicos, conforme podemos ver nos trechos seguintes. 
O que mostra que estas entrevistadas não fazem uma distinção entre saúde física e saúde 
mental, se não houver nenhuma base orgânica então, não é doença mental. A doença mental é 
vista como de causa externa, por estar possuído, isso em si é uma explicação estigmatizante. 
O que permite a família, na ausência de provas de organicidade, ir sustentando a sua teoria. 
Segundo TÁLIA até os médicos acreditam nesta sua teoria:  
«Quando ele começou a adoecer, primeiro ficou a faltar-lhe sono, a não falar, a não 
comer … (…) depois ele ficou a cair e desmaiava. Depois disso ficou a falar e rir 
sozinho, correr para meter no mar, a dar com cabeça na pedra como se fosse dois bois a 
brigar. Depois começou a ficar agitado, a bater nas pessoas … é assim que a sua doença 
foi indo (…) Fiquei a consultar-lhe na clínica, a fazer análises, chapa, TAC … até que 
parou na psiquiatria» (TÁLIA)  
«No início minha mãe levou-lhe ao médico para saber se era algum amigo que lhe tinha 
injectado droga, mas não contou nada, fez muitos exames em Portugal… cada um 
custava 30 e tal mil escudos portugueses…para ver se ele tinha alguma coisa no cérebro 
mas não contou nada também… portanto eles não souberam nos explicar o que é a sua 
doença (…) Tem época que ele fica diferente. Das coisas que ele fazia, acho que é uma 
doença espiritual, porque se fosse doença de mente ele não lembraria das coisas de 
quando era pequeno, e ele conta-nos tudo de quanto era pequeno. Se fosse doença de 







mente, de esgotamento ele não lembraria de nada, não é… ele lembra de coisas desde 
quando era pequeno, coisas que ele aprendeu na escola, nomes. Às vezes, acho que é 
doença espiritual sim porque tem tempo que ele fica na rua a falar sozinho, a querer 
bater nas pessoas, por isso, acho que é doença espiritual que ele tem sim (…) No início 
minha mãe levou-lhe ao médico para saber se era algum amigo que lhe tinha injectado 
droga, mas não contou nada (…) para ver se ele tinha alguma coisa no cérebro mas não 
contou nada também… portanto eles não souberam nos explicar porque é que tinha 
adoecido. Alguns médicos acreditam em coisas espirituais, mas a maioria não… mesmo 
se acreditam não vão defender na sua profissão, porque eles devem acreditar no que a 
ciência diz, não é…» (TAIZ) 
Cabeça leve é uma outra expressão nova no estudo, que significa descontrolo; o doente mental 
é descrito, por este entrevistado, como uma pessoa agressiva. A doença da filha é percebida 
como tendo causa orgânica, que é quebra das prescrições sociais sobre higiene feminina, e 
ligada ao sangue (que circula no cérebro), que é uma causalidade tradicional; o que 
demonstra, como já se disse, a continuidade entre as dimensões psíquica e física: 
 «A doença da minha filha é cabeça leve… ela não come, e o juízo vai indo embora, e 
isso a coloca muito irritada mesmo… há uma criança aqui do lado, quando ela está 
bem, ela cuida da criança mas, quando ela piora, bate na criança e não deixa a 
vizinhança chegar cá… fechá-la também eu não quero. Há mais de 21 anos, ela tinha 
quase 20 anos. Um dia, ela estava com sangue foi tomar banho e o sangue subiu-lhe 
pela cabeça, desde esta altura percebemos que a sua cabeça não estava bom… o seu 
problema é de sangue. Sempre na fase da lua… quando ela está com sangue, fica 
assim irritada e falando de homem.» (MATEUS) 
O doente mental é visto por uma entrevistada, como um descontrolado, impulsivo, irracional 
dado ter um distúrbio orgânico, estando implícito no seu discurso a discriminação social de 
que é vítima. A doença mental, para a mesma, por ser uma doença orgânica, leva ao total 
desajuste social, ou seja, devido à uma lesão no cérebro a pessoa deixa de funcionar no campo 







social. O doente mental é visto como incapacitado e, aqui a família atribuiu as culpas à 
doença, não a ele, porque tem potencialidades que a doença não lhe deixa realizar: 
«Doença mental é quando alguém está a sofrer…tem perturbação em alguns veias no 
cérebro, aquele que bate cabeça no chão… é um descontrolo mental que faz a pessoa 
agir sem pensar, às vezes ele pode vir arrepender. Pessoa que todo mundo abusa nela, 
goza com ela (…) Não sei, um dia se ele ficar melhor, quem sabe… é normal… se ele 
não tivesse adoecido, já estava cursado, com sua mulher e seu filho… é o sonho que 
todo mundo tem… trabalhar, tem sua casa.» (TAIZ) 
 
Nesta mesma entrevistada há duas representações da doença mental: espiritual e orgânica. Ele 
adoeceu na adolescência, mas as raízes são anteriores e são de tipo bruxaria, que é a tal 
doença espiritual. A causa é inveja de terceiros, ligado à algum acontecimento específico da 
vida da família. Depois volta a representação da doença mental como de causa orgânica; por 
causa do cansaço e do excesso de estudo, algo avariou na cabeça dele por sobrecarga. 
Também introduz a noção de fragilidade e vulnerabilidade dele (manso), por isso caiu na 
bruxaria, como refere a seguir:  
«Ele tinha 15 para 16 anos. Lembro um dia, eu tinha 7 ou 8 anos.... Ele sempre foi 
estudioso, estudava sempre à base do livro não só o que está no caderno… então ele 
estava indo para a biblioteca português na Achada… mamã levou-lhe ao centro, e 
disseram lá que foi um dia de tarde, 4 horas da tarde, quando saía na porta pisou alguma 
coisa que foi colocado aí por alguém… feitiço que foi feito para minha mãe e meu pai, 
mas só que o meu irmão é muito manso então caiu nele… depois disso, ele ficou sempre 
assim, fica num canto sozinho, ria sozinho, não conversava connosco nem com os seus 
colegas… ele era antes manso e ficou mais “fechado” ainda. Acho que ele adoeceu 
também porque ele estudava muito, junto com coisas espirituais ele piorou mais ainda.» 
(TAIZ) 
Para uma entrevistada, o seu familiar não é doente mental porque este último é uma pessoa 
que não compreende as coisas, mostrando um discurso contraditório quando fala da 
importância da toma da medicação, ou seja, para ela, o doente mental é aquele que não 







compreende as coisas mas, no entanto, refere que o remédio ajuda o seu filho a compreender 
melhor as coisas, conforme podemos analisar nos trechos seguintes: 
«Sim, já ouvi (…) Doença mental… se ele não drogasse até hoje eu pensaria que era 
aquilo que ele tem, uma pessoa que não entende. Diria que sua doença era mental, se ele 
não fumasse até hoje mas, como ele já drogou, digo que é problema de droga (...) 
Quando ele toma remédio, ele fica a compreender algumas coisas…» (JOANA)   
Dos 6 entrevistados, três percebe a doença mental, neste caso, a esquizofrenia, como uma 
doença induzida pela droga, ou seja, o doente mental é visto como um toxicodependente por 
ter comportamentos semelhantes à este último, que é uma tendência em Cabo Verde a atribuir 
toda alteração do comportamento à droga. Uma procura da causa orgânica, pela via da droga 
para explicar o desequilíbrio apresentado pelo seu familiar. O que contribui para a 
representação da doença mental como doença orgânica, em que a droga alterou o 
funcionamento cerebral. O desajustamento social do doente mental é visto como 
consequência do uso de droga. O depoimento de uma tia nos dá a ideia de que se fosse outro 
problema (doença mental) ele estaria curado, porque vê o tabaco como um exemplo de 
hábitos pouco saudáveis. Ainda fala de doença dos nervos, mas prevalece a doença do seu 
familiar como um problema de droga, que é uma representação mais adaptativa e menos 
estigmatizante: 
«Eu acho que o seu problema é problema de droga, acho que não é nenhum problema 
mais porque já foi-lhe dito que é por isso que ele está assim, é isso, porque desde há 
muito tempo, ele consulta, toma os remédios e fica na mesma, acho que ele não está a 
melhorar nada… ele está a fumar cigarro na mesma, não está a recuperar nada, acho que 
se ele fizer um bom tratamento, que ele está a precisar mesmo, ele poderá melhorar. (…) 
Sim, já ouvi falar sobre a doença mental. Doença mental é de cabeça, de droga… 
derivado de droga que põe alguém assim doente mental… de nervo também, mas eu 
acho que o que põe realmente alguém doente mental é através de droga… se ele não 
fuma, não vai ficar assim…mas, se ele fuma, ele fica doente mental. Acho que ele é 
doente mental porque como ele está aí, não está perfeito como alguém que não fuma.» 
(LÚCIA) 







O factor “droga” é uma representação causal vincante, principal na Lúcia, contudo, ela atribui 
à doença do sobrinho dois factores causais: consumo de droga e desestruturação familiar, ou 
seja, implicitamente, no seu discurso ela responsabiliza a mãe do doente pela sua ausência no 
exercício do papel materno. Neste mesmo trecho, verificamos uma grande tendência à 
atribuição de causas externas ao sistema familiar, porque embora a entrevistada reconheça que 
a figura materna tem a sua responsabilidade no desvio comportamental do doente, mas acha 
que isso não é tão importante, visto que considera que a total responsabilidade pelo estado em 
que ele se encontra é do próprio doente, já que deveria ter mais força de vontade para não 
entrar no consumo, ignorando a dimensão bio-psico-social-cultural do indivíduo. Sendo a 
doença do seu familiar representada como “doença de falta de vontade”: 
«Depois que a sua mãe viajou que ele veio ficar assim, durante ainda, quando ele 
estava pequeno não tinha acontecido isso. Sua mãe veio ficar doente e viajou, que ele 
veio ficar assim, e daí cada um tomou sua mão direita, virar homem e cada um 
escolheu o seu rumo. Mas, acho propriamente que é droga que lhe fez assim porque, 
embora tua mãe já viajou, se há uma coisa que tu não queres ficar nele, tu não ficas…» 
(LÚCIA) 
Por ser o familiar percebido como consumidor de droga, que não lhe deixa cumprir o seu 
potencial, é visto como portador de falta de vontade para largar hábitos nefastos, o que foi 
verificado em duas entrevistadas; a doença vista como estando nas suas mãos: 
«Uhmm… não o vejo bom porque eu estou a ficar velha… mas, se ele quiser também, 
porque o resto está nele também, malcriação, ele tem.» (JOANA) 
«Não... ele tem vontade trabalhar, porque quando ele está perfeito… que ele não fuma. 
Ele tem vontade de trabalhar, até procura alguém para arranjar trabalho. Ele consegue 
trabalhar, faz uns desenhos como um arquitecto. Eu acho que se ele largar a droga, ele 
alcançará o seu objectivo… ele consegue trabalhar mesmo, agora depende dele também, 
depende do médico também para lhe ajudar. (…) Eu acho que se ele largar esta vida, ele 
tornará num homem honesto, “dreto”, eu vejo na sua posição que ele poderá ser um bom 
homem, mas, só que depende dele também, da droga que ele está a fumar (…) Se ele 
largar a vida de droga, ele terá um bom futuro. Eu acho que pode curar, tem solução… 







depende de sua mão também, para ele ajudar quem está a lhe ajudar curar. Se ele não 
ajudar, ele não vai curar.» (LÚCIA) 
Verificamos numa mesma mãe três representações diferentes da doença mental; recorrendo a 
alguns factos observados no dia-a-dia, a mãe pensa que não é só droga, que possa ser também 
doença espiritual ou um castigo divino. Percebe que a droga é uma causa mais ténue, porque 
ela claramente diz que não é só isso. Acha que é droga, mas não tem certeza de que seja só 
isso. Sentiu diferença no filho e criou condições de o apoiar. Percebeu que as más influências 
o estavam a levar para drogas e que ela tem culpa nisso porque o deixava à vontade com 
dinheiro. De uma pessoa ajustada passou a ser desajustada e atribui, pelo menos 
principalmente à droga. Tudo o resto parece ter vindo na sequência.  
Fala de uma doença incurável, mas não suficientemente diagnosticada e comprovada, não fica 
claro se pensa em doença orgânica ou doença mental, só diz que o mal dele é pior que droga 
porque até os toxicodependentes são adaptados e o seu filho não. Note-se a única que tem 
uma representação mental mais positiva do consumidor de droga. Refere claramente que é 
uma outra doença, sem cura, mas não suficientemente descoberta.  
«Às vezes, eu digo que do meu filho é droga… mas, penso que tantos meninos que estão 
na droga, não estão assim, porque é que o meu está assim. Mas, credo, mulher, eu passo 
coisas, infelizmente que ele não mexe com ninguém na rua, não é violento, ninguém me 
dá queixas dele. (…) Eu penso também que não é só droga, por isso doutora diga-me se 
é alguma coisa que não tem cura. (…) Sozinha, outrora, canso e digo Senhor Deus o que 
é isto, se é alguma coisa que o meu filho fez ou eu fiz me perdoe… quero saber o que é 
que se passa, porque pessoas que drogam e mesmo assim trabalham no escritório…e, ele 
que tem eu, suas irmãs, para lhe dar força, para consultar-lhe, para lhe dar roupa, sapato, 
comida, porque é que ele está assim… pronto, sua doença só Deus é que sabe o que o 
meu filho tem. Ele pode estar também acompanhado de espíritos (…) Eu não sei, às 
vezes pergunto: tudo isso é só droga? Mas, muitas pessoas me dizem que a droga faz 
muitas coisas, que torna uma pessoa pateta… eu os vejo na rua mas, estes não são 
colocados dentro de casa, não são dado banho, café, comida como eu o dou… o meu 







filho toma banho, veste bem, come comida boa… eu o faço tudo direitinho, eu o levo 
para consultar, levanto cedo para chamar a polícia para levá-lo para Trindade. Com 18 
anos, um dia vim do trabalho e ele disse-me mamã não quero ir à escola mais, então fui 
ao meu chefe, ele sentiu pena de mim, porque eu estava a chorar… ele ficou no trabalho, 
e eu tomei as férias… ele ficou a chegar em casa cedo e, eu perguntei-lhe porque estava 
a chegar cedo e disse-me que estava a fazer empreitada, se ele carregasse x grades, ele 
poderia sair mais cedo. (…) Ele tinha o seu trabalho, o seu dinheiro, sua “pequena”, 
participava no baile do grupo, era o “cabeça” do grupo, comprava perfume para sua 
“pequena”…. Eu deixe-lhe com o dinheiro, e isso foi muito mau, porque ele veio a 
entrar na droga, Acho que é droga que lhe fez assim.  
Depois, digo para mim mesma, o médico disse que é droga… mas, eles devem ter visto 
que é alguma coisa, e não dizem para a mãe… mas, se é alguma coisa, eu quero que ele 
me diga.» (JOANA) 
Esta mesma mãe pensa que poderá também ter sido feitiço, o que mostra que ela tem duas 
representações causais diferentes sobre a doença do filho. Mesmo a descrição de vida bem 
posta leva a crer que está a pensar em inveja: 
«Às vezes, penso que o mundo está sujo… não sei o que o meu filho fez, ou o que é que 
eu fiz (…) perdeu-me uma coisa grande de ouro, fiquei com cabeça grande, fiquei sem 
certeza porque tenho muitas dúvidas, fiquei sem saber porque perdeu… às vezes, penso 
que pode ser feitiço, o mundo está mau, mas mesmo assim nem se eu tivesse dinheiro 
não iria procurar os curandeiros… deixo o meu filho na mão do Senhor, que é meu 
mestre, entrego o meu filho a Ele.» (JOANA) 
Apareceu uma expressão nova no nosso trecho seguinte “cabeça mareado”, que significa 
mente confuso, desequilibrada, sem controlo, irresponsabilidade. Para uma mãe, a inveja 
levou ao envenenamento do filho, que é concebida como droga, mas relatada como bruxaria. 
Não recusa doença mental como orgânica causada pela droga, mas mantém causalidade de 
tipo tradicional que, contudo, levou a cura de tipo médica, via medicação. Doença mental 







como contínuo entre doença física e mental e as causas tradicionais de qualquer tipo de 
doença: 
«É droga porque eu não tenho raça com cabeça mareado… nós ficamos velhos mas com 
juízo. Sua doença é droga.(…) foi para Holanda… fiz tudo para que ele não fosse mas, 
ele disse que iria procurar uma vida mais melhor…ele encontrou mesmo (…) então, 
alguém, família mesmo, achou que ele não poderia estar numa situação melhor do que 
ele, porque tinha ido antes. E o meu filho tinha ido há pouco tempo e não aceitava que 
ele podia estar melhor do que ele. (…) Um dia foi tomar uma chávena de café com 
aquela pessoa, ele levantou e foi para dentro buscar açucareiro… ele disse que pôs dois 
colheres de açúcar, mexeu e sentiu o café amargo… ele levantou para ir lançar o café na 
casa de banho, a porta estava fechada, então bebeu todo o café e, dum bocado, ele sentiu 
aquela “mareação” na cabeça. Ele sentiu e saiu do hotel, então aquela pessoa deu-lhe 
com as mãos na costa e disse-lhe “coisa que tu bebeste, fui eu que to dei”. E, a partir daí, 
ele disse que não sentiu nada, foi no mês de Agosto… ele ficou na rua, a dizer 
palavrões, a falar, ninguém aproximava dele porque ele estava furioso… até Setembro, 
que veio a ser pego e mandado para Cabo Verde. Internou 3 vezes… pensava que ele 
não curava mais, mas eu louvo aos doutores e doutoras, louvo as enfermeiras…todos 
que cuidaram do meu filho… eu não tenho nada de mal para dizer nem para pagar, é só 
Deus para lhes dar saúde e paz, e para acompanhar com seus trabalhos.» (SARA) 
Para esta mãe a doença mental não está associada à droga mas sim, aos factores hereditários, 
por isso ela pensa que a doença do filho é como qualquer doença do tipo físico, por ser a 
doença mental, segundo o depoimento abaixo, prévia e ter sintomas próprios, apesar da 
superposição com os da droga:  
«Sim, já ouvi falar sobre a doença mental. Doença mental… se ele não drogasse até hoje 
eu pensaria que era aquilo que ele tem, uma pessoa que não entende. Mas, como ele já 
drogou, ele cheira todo tipo de coisa…ele fala sozinho, reza, faz um jeito assim, ri, sai e 
corre, ele começou a catar pedrinhas e vidrinhos na rua, depois virou demais, e eu o 
levai ao hospital, não queria ir e eu chamei a polícia. Diria que sua doença era mental, se 







ele não fumasse até hoje mas, como ele já drogou, digo que é problema de droga.» 
(SARA) 
No discurso seguinte, a mãe descreve o filho como agressivo e, que por isso tinha de manter 
tudo calmo em casa, não hiper estimular dando ideia de que para ela a doença do filho é dos 
nervos: 
«(…) para não espantar-lhe, para ter paciência com o doente, eu não deixo os meninos 
fazer tanto barulho e evito que eles batem nele, para deixar-lhe em paz mas, tem 
momento que batemos-lhe também porque quando ele pega para dar é para matar, 
muitas vezes ele pega o irmão na garganta e morde também» (TÁLIA) 
As famílias apresentam muita pouca informação médica e compreensão sobre a doença 
mental, não sabem dar um nome científico à doença do seu familiar; podem já ter ouvido falar 
do termo “doença mental”, mas não têm uma nítida compreensão do que ela realmente seja, 
como podemos ver nos discursos seguintes, sendo o doente mental representado de uma 
forma histórica, preconceituosa e estigmatizante. As famílias entrevistadas descrevem o 
médico psiquiatra como aquele que se preocupa apenas com os remédios e seus efeitos, não 
dando a informação sobre a doença do familiar. E esta ausência de compreensão da família 
sobre o diagnóstico do seu doente, faz com que ela distorça a orientação do psiquiatra 
assistente, de modo que esta vá de encontro a sua representação mental da doença do seu 
familiar, ou seja, por exemplo, uma entrevistada foi orientada sobre a necessidade de rotina 
calma para o doente, mas ela associou o repouso necessário para qualquer pessoa doente em 
recuperação ao consumo de droga. Aliás diz que o médico lhe disse que ia passar, como 
qualquer outra doença. Uma doença, como qualquer outra, mas que neste caso afecta o 
cérebro: 
«Não, não me disseram aquela droga é de que tipo, mas só que aquela droga é perigoso, 
é perigoso, mas o senhor doutor disse-me que ele viria a recuperar… que ele não podia 
beber, nem estar na paródia, para não perder o sono que ele vai ficar normal. Mas, ele é 
baixo remédio também, há 6 anos que ele não internou mais, ele está recuperado graças 







a Deus, não tenho a dizer. Não me disseram é que tipo de droga que fez-lhe assim…» 
(SARA) 
«José … sua doença mão sei o que é (….) sua doença só Deus é que sabe. Ele faz um 
jeito assim, ri e fala sozinho, faz coisas estranhas, não faz coisas que uma pessoa normal 
não faz (….) Não… perguntei a sua doutora e ela disse que não sabe (…) que não estão 
a conseguir descobrir o seu problema … os médicos também não sabem o que é que ele 
tem (…) Sim, falavam de doença mental na reunião na Praia mas, não sei explicar o que 
é doença mental…» (TÁLIA) 
«O médico não disse o que a minha filha tem… lá, na Trindade se sabem o que ela tem, 
deixam no papel, não nos disseram nada. Não sei o que o médico pensa.» (MATEUS) 
«Sim, já ouvi (…) doente mental, qualquer pessoa pode enganar-lhe rapidamente, por 
exemplo, se tu lhe deres dinheiro de papel, ele não toma porque ele acha que não é 
dinheiro… do meu tio é doença mental mesmo… pode-se ver no seu aspecto, no seu 
modo de falar, ele quer estar sempre na rua, bate nas pessoas, andava na estrada, não 
importava com o carro…eu acho que isso que é doença mental mesmo.» (TAIZ) 
«O médico não me disse bem o que ele tem… o médico só diz para ele tomar os 
remédios, e para ver, se não lhe fazer efeito, para levá-lo novamente.» (LÚCIA) 
4.2) Representação da família sobre a ocupação do doente mental: 
Está implícita, no discurso de três entrevistadas, que a doença do seu familiar é uma doença 
crónica e incapacitante, levando-a a pensar que seja improvável que o seu filho volte a estudar 
ou trabalhar. E, por ter esta visão da doença mental, faz com que o seu filho tenha uma vida 
ociosa e inactiva, não produzindo nada, seja nos trabalhos domésticos ou aprendendo alguma 
profissão. A possibilidade do doente ter uma ocupação para a sua auto-formação está 
associada à cura, se não estiver curado é impossível voltar a estudar ou trabalhar, ideia esta 
relacionado ao estigma social de que é vítima o doente mental, principalmente o psicótico; a 
doença mental é vista como incapacitante por não permitir a autonomia do familiar. Os 
trechos seguintes dão-nos uma ideia de que os dias do portador de transtorno psiquiátrico são 
inúteis pela total dependência da família: 







«Isto não sei… só Deus e o médico é que sabem. (…) … Ele já teve 11 anos doente e 
não melhorou um dia (…) Durante o dia ele não faz nada … fica a andar dum lado para 
outro, sobe em cima de casa e eu tenho de livrá-lo de saltar… é assim de manha à noite.» 
(TÁLIA) 
«Ele não faz nada… ele levanta, toma aqueles remédios, café, almoço e janta, e deita…. 
Passeia, depois volta para casa e fuma cigarro. Nem lava as suas roupas, eu ou seu 
irmão é que as lava.» (LÚCIA) 
«Não sei, um dia se ele ficar melhor, quem sabe… é normal (…) Agora, nem se ele 
quiser estudar ou trabalhar, não lhe vão deixar porque ninguém vai dar uma pessoa 
trabalho se sabe que ele é doente… vão ficar com uma série de desconfiança (…) se ele 
ficar melhor como eu e tu, assim pode conseguir porque ele é inteligente, tem escola… 
já assim é normal construir sua própria vida.» (TAIZ) 
« (…) Se ela não curar, quem vai a receber para colocá-la no trabalho (…) » (MATEUS) 
Segundo o depoimento seguinte, podemos ver que a mãe pensa que o filho não faz nada, 
porque as suas aspirações para o filho eram maiores do que as actividades que ele realiza 
diariamente em casa. A mãe queria que o filho trabalhasse porque acha que ele tem 
potencialidades, então reconhece que a sua dificuldade em encontrar um emprego deve-se à 
exclusão social do doente, devido a representação do doente mental como uma pessoa 
incapaz. Os depoimentos de quatro entrevistados mostram estabilidade e autonomia relativa a 
nível doméstico, até certo desenrascanço, dando a ideia de que o doente é uma pessoa útil em 
casa fora das crises, como nos mostra os trechos seguintes:  
«Ele não faz nada… ele tem escola, sabe escrever, sabe fazer tudo mas, como ele já 
mareou a cabeça, ninguém não lhe arranja trabalho, ele já procurou muito. Eu é que lhe 
dou de tudo. Ele fica só sentado o dia inteiro em casa, ele toma as suas refeições, sai e 
anda um bocado aqui na rua, lá pelas 4 horas ele deita, depois levanta e toma o seu 
banho e muda sua roupa; ele cuida do meu neto, lhe dá explicação, ele vai ver televisão 
lá na casa dos amigos, e assim que a televisão fechar, ele vem deitar. Trabalhar ele pode 
porque sabe escrever, sabe todo tipo de trabalho, isso ele sabe. (SARA) 







«Ele cuidava de galinha… que ajudou a minha mãe fazer o primeiro andar de nossa 
casa. Às vezes bate seu lençol de cama, 3 em 3 dias enche água… pede lavar loiça. (…) 
Vê filme, ouve música, dançamos com ele para “espertar” seu corpo. Joga playstation. 
Ele gosta mais de estar deitado, mesmo sem dormir.» (TAIZ) 
« (…) Eu vou ao trabalho, ele fica em casa, enche água, passa pano, toma banho dois ou 
três vezes, compra-me o carvão, coloca o fogareiro na rua para que eu faça o churrasco 
que vendo. Vê televisão, ele come, deita.» (JOANA) 
«Sim, se a cabeça dela ficar boa, ela pode trabalhar como qualquer um, se o doutor a 
curar ela pode sim (…) Quando ela está bem, ela limpa a casa, faz a comida, lava a 
roupa, faz de tudo mas, quando está doente fica só deitada na cama. (MATEUS) 
Lúcia reconhece as habilidades do sobrinho e por isso, considera que é possível que ele 
trabalhe mas, condiciona isto ao facto dele conseguir ou não parar o consumo de drogas e, 
consequentemente, à cura, visto que ela pensa que a sua doença é a toxicodependência e, 
portanto, uma doença de falta de vontade, como podemos ver no depoimento a seguir:   
«Ele consegue trabalhar, faz uns desenhos como um arquitecto. Eu acho que se ele 
largar a droga, ele alcançará o seu objectivo… ele consegue trabalhar mesmo, agora 
depende dele também, depende do médico também para lhe ajudar.» (LÚCIA) 
4.3) Representação da família sobre a toma da medicação: 
Segundo a fala seguinte da Tália podemos ver que o portador de perturbação psíquica tomava 
os remédios regularmente, obedecendo a prescrição médica. Podemos verificar duas atitudes 
diferentes da família quanto à tomada de medicação, uma dependente e outra mais 
independente, permitindo esta última uma responsabilização do doente sobre o seu 
tratamento, com supervisão do cuidador mais próximo para certificar se ele realmente toma 
ou não os medicamentos. Autonomia na toma de remédios, que o tornam lúcido, se não tomar 
desestrutura e perde o sentido crítico: 
«Eu lhe dou os medicamentos todos os dias, como a médica disse: toma Zyprexa dois 
vezes por dia, 1 grão de cedo e outro à noite.» (TÁLIA) 







«Toma os medicamentos todos os dias, eu é os dou…» (LÚCIA) 
«Toma os medicamentos todos os dias, um no café e outro ao deitar (…) Ele toma os 
remédios sozinho, mas eu fico de olho nele para ver se ele toma. Ele me diz quando o 
remédio acaba e vou procurar receita no médico. Se ele descontrolar, já não toma mais 
remédio, porque ele diz que está pronto, que não está doente. Ele toma os remédios 
sozinho.» (SARA) 
Para algumas famílias, a tomada da medicação não é contínua e regular por causa da 
resistência do doente em tomá-la, principalmente se for os comprimidos, como nos mostra os 
trechos seguintes: 
«Há muito tempo que ele não toma o remédio, há 3 meses que não vamos ao doutor 
porque ele está revoltado, diz que não é doido e que não vai tomar nenhum remédio» 
(JOANA)   
«Desde Janeiro que ela não toma nenhuma medicação, há 5 meses … ela não gosta de 
tomar os comprimidos então, o médico passou-lhe injecção.» (MATEUS)  
A família do portador de transtorno psíquico costuma recorrer por vezes a alguns remédios 
tradicionais porque são bons para ajudar a controlar o doente e afastar os espíritos malignos, 
conforme pode-se ver nos trechos seguintes: 
«Ele fica mais calmo. Uma vez deram-lhe uma injecção na Trindade, quase que ia 
morrer, trouxe-o para casa, pus-lhe eucalipto e ficou bom.» (TÁLIA) 
«Há dias que ele está nervoso, a mamã passa-lhe o óleo na testa e depois de um bocado 
ele fica mais calmo, pede desculpas… antes de ser colocado o óleo, ele fala com uma 
voz que não é dele, uma voz superior, então o óleo afasta os espíritos que está a 




Note-se que mesmo os que assumem causas espirituais e tradicionais, aderem ao 
tratamento essencialmente médico, portanto há coexistência de duas representações da 







doença mental, ou então, pelo menos distinção entre diagnóstico de causas e possíveis 
formas de tratar.  
Uma família diz não recorrer ao remédios tradicionais porque pensa que podem contrariar os 
efeitos dos medicamentos que o médico prescreve enquanto, uma outra entrevistada, não 
adere à eles, por não crer nelas, ou seja, por questões de valores religiosos não adere á outra 
forma de cura a não ser àquela que for prescrita pelo médico, como podemos ver nos 
discursos abaixo: 
«Ele está a tomar chá de cebola mas, outra coisa mamã não lhe dá porque não pode 
juntar nenhuma coisa com medicamento.» (TAIZ) 
«Não, nunca, não gosto destas coisas, de remédio de terra … remédio só de hospital… 
remédio de terra até hoje… meu remédio é com doutor… consulta é com o doutor.» 
(SARA) 
Constatamos também que três entrevistados não recorrem às formas tradicionais e culturais de 
cura porque não sabe o que pode dar ao doente para que ele cure, mostrando que se ela 
encontrasse algo que o fizesse curar daria; o doente pode não estar a tomar algo mais que o 
medicamento, por causa da falta de acesso à ele e não pelos valores religiosos, conforme o 
trecho abaixo: 
«Não, nunca lhe dei outra coisa… lhe dou só aquilo que o médico passa. É só remédio 
de doutor, porque remédio terra não sei aquele que combate droga. Mas, se eu encontrar 
remédio terra que combate com isso, com essa doença eu lhe dou, para ver se ele larga 
da droga.» (LÚCIA) 
«Não lhe dou nada mais…porque não sei o que posso lhe dar mais, que remédio se dá a 
quem droga (…)» (JOANA) 
«Não, mas se eu encontrar algo que lhe põe boa, eu a dou para ela ficar curada.» 
(MATEUS) 
 







A família percebe a toma de medicação prescrita pelo médico como algo importante, que 
ajuda a controlar o doente, com efeito benéfico sobre sintomas incomodativos, tornando o 
paciente manejável e contribui para rotinas calmas de todos no lar Está implícita, no discurso 
seguinte, que os medicamentos actuam sobre os sintomas mas não cura, ou seja, a doença 
mental permanece e o paciente não volta ao normal. O Remédio prescrito, segundo uma 
entrevistada, acalma-o, ajuda-lhe a dormir, mas tem a desvantagem da dependência física: 
«Acho que lhe faz efeito porque lhe coloca mais calmo. Também os muitos 
medicamentos que lhes dão podem também estão a prejudicar-lhe, a torná-lo 
dependente. Só que quando o meu irmão está nervoso, o médico passa-lhe akineton 
mais um comprimido azulinho e paracetamol… de vez em quando ele é mudado de 
medicamento, porque ele toma um medicamento um x tempo e começa a não dar com 
ele, porque é fraco demais para ele, então é trocado por outro… acho que já acostumou 
porque dizem que diazepam é tipo de droga, porque se não lhe tomar um x tempo, corpo 
vai necessitar. Se não lhe der o medicamento, ele fica nervoso, bate nas pessoas… já 
seu sangue pede… e assim ele fica na base do medicamento, é assim há 10 anos, 
portanto se ele largar… então ele não pode largá-lo mais.» (TAIZ) 
«Agora ele está a dormir, está bem melhor. Come toda comida que lhe dou, 
calmamente… uma vez quando eu lhe dava de comer, ele me mandava bocas, dizia-me 
palavrões, que eu desanimava…. 
Houve tempo que ele não tomava café, não almoça, não janta… com cabeça para o 
chão, não falava com ninguém, até que o beiço dele ficava seco. Depois que eu comecei 
a dar-lhe este medicamento está mais calmo, e à tarde eu lhe mando deitar, pode não 
dormir mas fica aí quietinho. Do que ele estava ficou melhor, não está a voar de casa 
mais, a bater com cabeça na pedra mais… eu dou-lhe todos os medicamentos… ele 
melhorou mas desde que adoeceu ele nunca ficou pronto um só dia…» (TÁLIA) 
«Ele está bem… aqueles remédios são bons porque desde que o doutor passou-lhe, 











«Quando ele toma remédio, ele fica a compreender algumas coisas, nós vamos à 
Trindade, como o doutor nos manda… ele fica bem… tudo fica em ordem… em paz. 
Ele faz tudo o que lhe peço, faz os trabalhos de casa… fica mais concentrado, mais 
parado, dorme bem, mais sossegado.» (JOANA)    
«Remédio é mesmo bom para ela… injecção é melhor que comprimidos, porque ela não 
os toma nem com a própria mão. Ela tem de tomar remédio para acalmar.» (MATEUS) 
A família por ver a medicação como uma terapêutica importante, acha impensável que o 
doente mental possa permanecer sem ele, porque senão volta a crise e a desestabilização do 
ambiente familiar. Estando implícito que o doente mental é dependente do medicamento, 
sendo vital continuar a tomá-lo para que consiga satisfazer as suas necessidades básicas de 
sobrevivência, porque se não tomar os remédios fica sem sentido crítico, representando um 
perigo para si mesmo e para outros: 
«Talvez aqueles medicamentos lhe ajuda com o nervosismo (…) Se não o dermos um 
dia ele fica mais agitado e não dorme nem de dia nem de noite, fica a andar dentro de 
casa e minha mãe não consegue dormir também e fica com tem tensão alta, dor de 
cabeça e então lhe damos aquele remédio para lhe ajudar dormir, e fica mais calmo. 
Então se não tomar o remédio fica nervoso, a falar muitas barbaridades, a bater com 
cabeça no chão ou, talvez, ele fica num canto sem falar com ninguém, meio assombrado 
(…) já seu sangue pede… e assim ele fica na base do medicamento, é assim há 10 anos, 
portanto se ele largar… então ele não pode largá-lo mais.» (TAIZ) 
«Aquele remédio … ele não pode estar sem ele… se ele não tomar aquele remédio um 
dia ou dois piora. Tenho de lhe dar… não pode faltar-lhe medicamento. (…) Sem 
medicamento ele não fica bem nem um dia sequer.» (TÁLIA)  
«Não… se ele ficasse sem tomar o remédio era pior, eu não poderia com ele, porque 
senão ele sairia e andava por todos os lugares… e, ainda mais, se ele descontrolar, não 
sai o carro de caminho… carro é que o livra. Ele está em paz e eu também estou em paz 
(….).» (SARA) 
«Ele irrita muito rápido, fica sem falar comigo de manhã à noite… ele fica a tomar 
banho de noite até amanhecer. Se ele não tomar os remédios, ele não fica concentrado e 







sossegado…ele fica acordado à noite, e eu fico com tensão alto e não consigo dormir 
também» (JOANA) 
«Se ela não tomar fica agressiva… furiosa, descontrolada.» (MATEUS)  
Segundo o discurso seguinte duma entrevista, o doente toma os medicamentos porque o 
médico é que mandou, ou seja, pela confiança na autoridade da figura do médico; pois ela 
coloca algumas dúvidas nos efeitos terapêuticos dos medicamentos, já que o doente não para 
o consumo de drogas e também porque ela não tem uma compreensão dos efeitos 
extrapiramidais que o seu familiar vem apresentando. Ela pensa que se o problema maior do 
doente é o consumo do cigarro, então porque ele não fica curado, ou seja, para ela a 
terapêutica medicamentosa deveria ir de encontro à este facto, fazendo com que o doente 
parasse de fumar. O discurso desta entrevistada é ambíguo, já que considera também que o 
fumo do tabaco possa estar a contrariar os efeitos dos medicamentos, evitando que o 
medicamento possa ter um efeito benéfico, achando que o problema do consumo do cigarro é 
algo que merece atenção médica por ser clinicamente significativa no sentido, de ser um 
factor que esteja a influenciar o tratamento. Resumindo, para esta tia, o bom medicamento é o 
que dá efeito, e os que foram prescritos pelo psiquiatra assistente mostra-se ineficaz por 
interferência de hábitos pouco saudáveis do familiar; o uso do tabaco, que é considerado 
como droga: 
«Penso que o remédio que o doutor lhe passou é bom, porque se não for bom, ele não 
lhe manda tomar… mas, acho que não está a fazer nada, ele fica na mesma. (…) Não 
está a lhe fazer nada, e ele está a ficar cada vez mais “abrangido”, ele fala quase não o 
ouço, é como se ele tiver voz pegado, e ele está a fumar cigarro constantemente. 
Remédio está a ajudar-lhe também mas, ele está a fumar cigarro demais… isso, não sei 
é que problema. (…) Ele está a tomar remédio e fumar cigarro, e nem se aquele 
remédio é para fazer-lhe proveito, não lhe faz mais porque ele está a fumar cigarro. 
Como vou dizer que o remédio está a fazer-lhe bem se ele está a fumar cigarro, é para 
ele largar o cigarro, para vermos se o cigarro está a fazer-lhe bem. (…) Ele toma 
remédio e fuma ao mesmo tempo. Desde há muito tempo, ele consulta, toma os 
remédios e fica na mesma, acho que ele não está a melhorar nada… ele está a fumar 







cigarro na mesma, não está a recuperar nada, acho que se ele fizer um bom tratamento, 
que ele está a precisar mesmo, ele poderá melhorar.» (LÚCIA) 
Embora esta depoente questione a eficácia da medicação que o sobrinho esteja a tomar, ela 
mostra uma ambiguidade no seu modo de pensar em relação à toma de medicação; ela pensa 
que os medicamentos ajudam a atenuar os sintomas derivados do consumo de droga, como 
nos mostra o trecho seguinte: 
«Se ele ficasse sem tomar o remédio é morte, porque se ele não tomar remédio também 
e ele ficar a fumar droga é morte, ele acaba com os delírios da droga.» (LÚCIA) 
4.4) Representação da família sobre o futuro do doente mental: 
A família vê o futuro do seu familiar como algo incerto; há muito pessimismo em relação ao 
futuro do doente mental determinado pela ausência de autonomia nas tarefas mais básicas que 
não permite o doente utilizar as suas capacidades em vista a satisfazer as suas necessidades 
básicas; esta visão de um futuro pessimista faz com que ela prevê que o seu familiar tenha 
dificuldades no futuro sobretudo a nível da satisfação das suas necessidades básicas. A 
imagem de um bom futuro para o doente mental está condicionado à uma suposta cura. Está 
também implícita, nos discursos, a continuação no futuro desta dependência do doente mental 
em relação à família, sublimando as habilidades do doente em ter um futuro independente, 
conforme podemos ver nos depoimentos seguintes: 
«Eu não sei dizer… mas, espero que ele fique como nós um dia, que ele tenha o seu 
filho, que ele possa cursar, arranjar um bom emprego, se ficar melhor, ele terá um bom 
futuro mas, se ele não melhorar eu não sei… ficará sem trabalho. Se ele não melhorar… 
o Estado… eu mesma posso lhe ajudar se conseguir um bom emprego, posso colocar-
lhe junto comigo, ele é meu irmão, temos o mesmo sangue!» (TAIZ) 
«Seu futuro já acabou, porque aquilo que ele era… um rapaz basofo, limpo, elegante, 
inteligente, sabe escrever e ler… mas, já, alguém sem trabalho, sem dinheiro… só para 
mãe o dar, não é um futuro… já futuro foi abaixo. Mas, desde que ele esteja com 
saúde… um pão de cada dia não vai faltar…» (SARA)  







«Uhmm… não o vejo bom porque eu estou a ficar velha… tenho 55 anos (…) se eu 
morrer agora, o meu filho fica abandonado na rua…doido na rua (…) não há ninguém 
que poderá cuidar dele como eu…Futuro do meu filho…» (JOANA) 
«É… seu futuro… ele não tem futuro nenhum porque sou eu que lhe dou comida, 
banho, eu é que o visto, calço-lhe… se eu não lhe der comida, ele não come…se não lhe 
der banho aí fica choco… se eu não lhe calçar, ele não calça… seu futuro só Deus sabe 
que futuro. Se Deus lhe der seu juízo, curar a doença que ele tem, ele poderá ter futuro 
porque ele é um rapaz inteligente, “dreto”, manso.» (TÁLIA) 
«Seu futuro… é para ela ficar pronto e trabalhar como toda a gente trabalha, porque ela 
tem o 2º ano do ciclo… » (MATEUS) 
A relação simbiótica da Tália com o filho doente faz com que a mãe renuncie à algumas das 
suas realizações pessoais para cuidar do filho; ela prevê que o futuro do filho com alguma 
dificuldade, no caso dela vier a falecer, o que poderia ser colmatado se houvesse apoio 
psicológico suficiente para a mãe e treino de habilidades sociais para o doente mental que lhe 
ajudasse a ter um futuro feliz dentro dos seus recursos pessoais. A mãe diz que o filho não 
cuida de si próprio porque ele não sabe como fazer isso, percebemos uma contradição, já que 
a mãe referiu na entrevista que o filho é muito inteligente e, se ele adoeceu com os 16 anos ao 
estudar o 11º ano é porque ele já tinha aprendido os cuidados pessoais básicos, o que nos leva 
a anotar que a doença fez com o filho regridesse na sua linha desenvolvimental, como nos 
mostra o trecho seguinte: 
«Eu rezo… peço a Deus que lhe ajude a curar antes que eu morra porque não há 
ninguém que lhe faz o que eu faço. Olha, eu perdi a minha viagem para América por 
causa dele, porque ele não vai junto com os outros filhos…eu não posso o deixar 
abandonado aqui na Praia…sem ninguém para cuidar dele. Portanto, eu perdi a minha 
viagem para América, minha petição por causa dele, porque não tenho condições de 
deixá-lo para trás… Porque se é uma pessoa que come com a sua mão… comer ele pode 
com a sua mão mas, se eu não lhe der, ele não come… se ele toma banho, veste 
sozinho, tudo bem… mas, ele não entende estas coisas ainda.» (TÁLIA) 







TAIZ pensa que o seu familiar poderá vir a ter mais dificuldades no futuro a nível 
sentimental, no sentido de desenvolver sintomas depressivos em virtude da não-realização 
pessoal, ou seja, ela é a única dos entrevistados, que para além dos aspectos pragmáticos, tem 
preocupação com o bem estar psicológico da pessoa, sua auto-estima e auto-conceito, que as 
suas limitações não sejam fonte de tristeza, conforme o trecho abaixo:  
«Ele pode vir a sentir solidão, vir a ficar constrangido por que ele pode pensar «puxa, 
todo mundo tem sua família, seu emprego», ele pode ficar triste. Não sei se ele terá 
dificuldades, poderá ter ou não, porque ele poderá melhorar. Acho que não, não vai ter 
não. Ele tem muitas pessoas para lhe ajudar… sua família…» (TAIZ) 
Segundo o discurso desta mãe, o doente poderá vir a ter dificuldades no futuro a nível 
financeiro e não a nível dos cuidados pessoais porque ele faz isto sozinho. A preocupação da 
mãe é com o seu próprio falecimento, como ele irá ficar e quem irá cuidar dele, dando-lhe 
dinheiro tal como ela faz. Voltamos a repetir que esta preocupação diminuiria se houvesse 
infra-estruturas sociais que permitiriam o doente ter alguma ocupação e ser remunerado. Esta 
mãe fala de solidariedade, apoio dos irmãos ao doente como forma de honrar a memória da 
mãe 
«Não… dificuldade vai ter porque ele é novo, tinha que ter um trabalho, comprar o que 
ele precisa, para sobressair sua vida… mas, felizmente, ele está bem, está com saúde, 
com vida.  
O problema é se um dia eu morrer mas, tenho os meus filhos, são humildes uns com os 
outros… os seus irmãos já sabem como é o seu futuro, e se um dia eu não estiver viva, 
eles vão o dar… o que eles me davam, podem lhe dar depois. Ele também lisa com a 
sua mão… se eu estiver doente e não puder lavar a sua roupa, ele lava com a sua mão, 
ele não anda sujo... sem problema, ele bate, seca e lisa como uma mulher.» (SARA)  
A família quando não tem noção da real condição médica do seu familiar, ou seja, quando 
compreende a doença dele apenas como uma toxicodependência, vê o futuro com optimismo 
no sentido de que se o seu familiar parar o consumo, aí sim, terá um bom futuro. E, como a 
entrevistada faz associação entre os sintomas delirantes que o paciente apresenta e o problema 







da droga, então pensa que ele poderá não vir a ter dificuldades no futuro desde que ele largue 
a droga e por ser ele muito jovem com capacidades para ter o próprio sustento, ignorando 
assim outros factores sociais que exclui o doente mental do mercado de trabalho: 
«Eu quero lhe ver com um bom futuro pela frente (...) Eu acho que se ele largar esta 
vida, ele tornará num homem honesto, “dreto”, eu vejo na sua posição que ele poderá 
ser um bom homem, mas, só que depende dele também, da droga que ele está a fumar 
(…) Se ele largar a vida de droga, ele terá um bom futuro (…) Não, acho que ele não 
vai ter porque ele é um rapaz muito jovem, que pode trabalhar, então não pode ter 
dificuldade no futuro.» (LÚCIA) 
4.5) Representação da família sobre a cura do doente mental:  
Verificamos implicitamente nos discursos das famílias a esperança da cura, e ela está 
relacionada a um poder divino e soberano, mostram que já não acreditam muito na remissão 
total dos sintomas pelos medicamentos; é como se o tratamento não tivesse funcionado, afinal 
o diagnóstico já não era assim tão certo; constatamos por exemplo no depoimento de TÁLIA, 
tal como nos outros entrevistados, que ela não tem noção da recaída porque pensa que os 
medicamentos não deveriam apenas atenuar os sintomas incomodativos mas sim eliminá-los 
de vez: 
«Veio a melhorar mas, depois começa tudo de novo (…) veio a piorar outra vez. Eu 
rezo… peço a Deus que lhe ajude a curar» (TÁLIA) 
No discurso de uma entrevistada, como poderemos ver a seguir, há uma esperança de cura, 
embora ela seja lenta, relacionada com algumas mudanças observadas no comportamento do 
doente:  
«Mas acho que ele vai ficar melhor, porque do que ele estava uma vez, eu posso dizer 
que ele está totalmente pronto. É, assim… ele vai mudando pouco a pouco com o 
tempo… acho que com o tempo pode curar.» (TAIZ) 







Percebemos implicitamente no depoimento de SARA que ela considera que o seu filho está 
recuperado, curado, porque por um considerável período de tempo não foi mais reinternado:   
«Há 6 anos que ele não internou mais, ele está recuperado graças a Deus, não tenho a 
dizer (…) Não… curado ele já está… há 6 anos que ele saiu do hospital, e não voltou lá 
mais, então eu digo que ele já curou.» (SARA) 
LÚCIA pensa que os sintomas que o sobrinho apresenta devem à toxicodependência, por isso 
ela pensa que a cura é possível e que depende da determinação dele em parar o consumo das 
drogas, como nos mostra o trecho a seguir. Não muda porque não quer, não tem força de 
vontade para isto; ao fim ao cabo é fraqueza da pessoa. Percebemos que, no segundo trecho 
seguinte, para a entrevistada a cura poderá permitir uma vida normal, uma possível adaptação, 
o que nos leva a afirmar que para esta mãe o filho seja um anormal; que é uma representação 
primitiva e estigmatizante da doença mental:  
«Eu acho que pode curar, tem solução… depende de sua mão também, para ele ajudar 
quem está a lhe ajudar curar. Se ele não ajudar, ele não vai curar» (LÚCIA) 





















Capítulo V – Discussão 
Os resultados da nossa pesquisa vão de encontro aos estudos mencionados no capítulo II, da 
fundamentação teórica em vários aspectos: 
- Quanto aos vários significados que a família atribui à doença mental, tais como: doença 
orgânica pelo discurso contínuo entre os sintomas físicos e os psíquicos; doença dos nervos; 
doença espiritual (possessão por espíritos); como loucura que é designada na linguagem 
popular como “cabeça mareado”; doença hereditária; doença crónica e incurável; e, 
incapacitante. A doença mental é atribuída a factores biológicos e sócio-culturais; ela é 
explicada por algumas famílias meramente como um fenómeno fisiológico: problema de 
nervo, traumatismo, esgotamento da memória; e, por outras famílias, ela é vista como 
pertencente a uma pessoa que é parte integrante de um sistema familiar e cultural, ou seja, a 
desestruturação familiar e a possessão por espíritos fez com que a pessoa tivesse este défice 
no seu funcionamento global. Assim, verificamos que, elas adoptam dois modelos para 
explicar a doença mental: o modelo biomédico e o modelo sócio-cultural; ou seja, a doença 
mental foi explicada por uma multicausalidade que para além das variáveis biológicas 
individuais, entraram igualmente as socioculturais. Numa mesma pessoa foram observadas 
representações diferentes sobre o significado e causa da doença mental, prevalecendo, 
contudo, em cinco dos entrevistados o modelo orgânico.  
Há uma grande tendência da família na atribuição de causa externa, a favor do doente, do que 
ao meio ou à situação (família), ou seja, predomina a causalidade individual e orgânico que se 
refere, por exemplo, à imprudência duma mulher tomando banho durante a menstruação, e, 
também, três entrevistadas referiu que a doença do seu familiar só pode ter derivado da droga, 
porque na sua família não há antecedentes psiquiátricos; nestes exemplos há uma total 
responsabilização do doente mental pelo seu estado, e exclusão de outros factores.  







 Por todo o exposto, podemos dizer que, nas famílias entrevistadas, tal como se verificou nos 
estudos realizados nas sociedades mais africanizadas, as representações sociais da doença 
mental são primitivas, históricas, estigmatizantes e preconceituosas; são estigmatizantes e 
preconceituosas porque, por exemplo, nos nossos resultados o portador de transtorno mental é 
visto como: uma pessoa que age por impulso, sem nenhum controlo sobre si próprio; um 
irracional; como estando possuído por espíritos; e, consumidor de drogas, esta última 
representação não foi verificada na nossa fundamentação teórica, sendo uma tendência em 
Cabo Verde atribuir toda a alteração do comportamento ao uso da droga. 
Para os sujeitos do nosso estudo, os médicos evitam dar informações claras sobre a doença do 
seu familiar, para não sobrecarregar a família; sendo esta uma queixa explicitamente colocada 
pela família nas entrevistas. 
Podemos dizer que os nossos resultados convergiram com a nossa fundamentação teórica em 
todos os aspectos, contudo, surgiram aspectos novos que não foram verificados nos estudos 
mencionados, tais como: a expressão “cabeça leve”, que não foi mencionada, principalmente, 
no estudo realizado em São Vicente, por Mateus et al. (2005). E, uma nova causalidade: a 
doença mental como um castigo divino pelo pecado cometido. 
Discordamos dos estudos mencionados, sobre a representação social da ocupação do doente 
mental que as famílias apresentam várias alternativas de ocupação para os seus doentes, que 
abrange, fazer trabalhos domésticos (lavar a roupa, limpar a casa, fazer comida), realizar 
actividades de lazer (jogar bola, pingue-pongue), ir a igreja, clubes, festas, assistir televisão, 
ouvir músicas porque verificamos nos nossos resultados que nem sempre o doente mental tem 
este papel activo, ou seja, ele, por vezes, tem uma vida ociosa dependendo da família até para 
a satisfação das suas necessidades básicas (comer, vestir, calçar, tomar banho).  
Na nossa fundamentação teórica, o doente mental tinha oportunidades de retomar os estudos 
ou era-lhe oferecido oportunidades de trabalhar e ser remunerado, mas, não verificamos tal 
nos nossos dados, pois, para as famílias, é impossível que o doente mental volte a estudar ou 







trabalhar fora de casa se ele não curar, ideia esta reforçada pelo estigma e discriminação 
social que existe em relação à doença mental, como uma incapacidade. Contudo, verificamos 
que há desejo de que o seu familiar possa trabalhar, participar activamente na sociedade, mas, 
ao contrário, dos autores nos quais fundamentamos a nossa investigação, a família não faz 
menção à possibilidade do doente mental voltar a estudar quando lhe é perguntada se “é 
possível o seu familiar voltar a estudar ou trabalhar?”, esta questão foi considerada apenas no 
seu aspecto mais prático. 
Os nossos resultados vão de encontro com os estudos revistos, sobre a representação social da 
toma da medicação pelas famílias, no sentido de que a ela é considerada importante por vários 
motivos: actuam sobre os sintomas embora, não cure, ou seja, faz com que os sintomas não 
voltem, prevenindo a crise; controla e mantém o doente mental estável e, permite a harmonia 
do lar. A medicação é vista como principal elemento terapêutico e que por isso o doente tem 
que tomá-lo mesmo com os efeitos colaterais que possa produzir. Estes efeitos colaterais 
fazem com que a famílias tenha dúvidas sobre a eficácia terapêutica dos medicamentos 
prescritos pelo médico levando-lhes a pensar em outras alternativas de cura, já que o 
medicamento não está a fazer com que desapareça os sintomas incomodativos. Quanto à estas 
alternativas há duas atitudes, uma que diz que não recorre aos remédios tradicionais porque 
pode contrariar os efeitos dos medicamentos que o médico prescreve e por não crer neles e, 
uma outra que não recorre à elas porque não sabe o que pode dar ao doente para que ele cure, 
por causa da falta de acesso à ele e não pelos valores religiosos, já podem afastar os espíritos 
malignos. Verificamos que, ao contrário, da nossa fundamentação teórica, predomina mais 
uma atitude de dependência do doente mental em relação à família na toma da medicação, ou 
seja, nos nossos resultados não prevalece uma atitude de responsabilização e autonomia do 
doente para com o seu tratamento.  
Tal como nos estudos mencionados, a família considera impensável que o doente mental 
possa permanecer sem tomar os medicamentos porque senão volta a crise e a desestabilização 
do ambiente familiar; o que nos remete a pensar que, para a família, o doente mental é uma 
pessoa que deve continuar dependente do medicamento. 







Ao contrário dos autores nos quais fundamentamos, constatamos que o doente pode 
permanecer muito tempo sem tomar a medicação, ou seja, a toma é irregular, não porque a 
família não quer controlar este aspecto mas, por causa da resistência do doente em aderir à 
terapia farmacológica, visto negar a sua condição psiquiátrica.  
O futuro do doente mental é visto, tal como na fundamentação teórica, como incerto, sem 
planos e com possíveis dificuldades porque, para as famílias, um bom futuro vai depender da 
cura do doente, como não sabem se ele vai ou não curar, então, o futuro é visto como incerto., 
sendo o doente mental perspectivado pela família como alguém que irá ficar abandonado 
quando ela não estiver mais presente.  
Ao contrário dos estudos mencionados sobre a representação social da cura da doença mental, 
podemos ver, que algumas famílias mantêm a esperança da cura quando a doença já dura há 
dezenas de anos. Os nossos dados vão de encontro com os autores citados por nós, no sentido 
de que mudanças evidentes nos resultados do tratamento tais como, a atenuação dos sintomas 
incomodativos e a ausência de reinternações pelo período de vários anos, fazem com que a 
família fique esperançada ou até mesmo acredite que ele já está curado.  
E, que, quando não há estas mudanças, a família sente desesperançada perante a cronicidade 
da doença e perceba a doença mental como incurável, contudo, percebemos que é incurável 
face aos medicamentos prescritos pelo médico, pois, a família pensa que há outras alternativas 
de cura. E, tal como nos estudos mencionados, verificamos que as famílias entrevistas não 
têm noção da recaída porque pensam que os medicamentos não deveriam apenas atenuar os 














Capitulo VI – Considerações gerais 
 
6.1 – Conclusão: 
O primeiro enunciado, “Quanto menor for o nível educativo e cultural das famílias, menor o 
grau de representação da doença mental do tipo médico-científico e maior o grau de 
representação que atribui causas externas à doença mental”, foi confirmado em parte, ou seja, 
a família não define a doença mental segundo o seu nível de escolaridade mas sim segundo o 
seu nível cultural, pois cinco dos entrevistados são analfabetos, enquanto uma tem elevado 
nível de escolaridade (12ºano); contudo, prevalece nas famílias entrevistadas representações 
primitivas, históricas, estigmatizantes e preconceituosas da doença mental, o que leva-nos a 
dizer que nestes entrevistados há ausência da representação da doença mental do tipo médico-
científico mas, sim a significação é próprio do senso comum, ou seja, são construções da 
sociedade leiga, tais como, “cabeça mareado”, “cabeça leve”, “doença espiritual”, “doença 
dos nervos”, “doença incapacitante”, “qualquer doença do tipo físico”, “doença orgânica 
causada pela droga”. Em todos os entrevistados foram verificados representações diferentes 
sobre o significado e causa da doença mental. Foi comprovado que em todos os entrevistados 
há uma grande tendência a atribuir causas externas à doença mental, a favor do doente mental 
(droga, inveja, feitiço, desrespeito aos padrões de saúde, overdose de estudo), fazendo com 
que ela, a família (predisposição hereditária, ausência duma figura familiar significativa), seja 
vista cada vez menos como um factor causal; tornando mais adaptativa esta situação de ter um 
familiar com alterações de conduta dentro de casa; esta tendência foi verificada, como já se 
disse, em todos os entrevistados mas, independentemente do nível de escolaridade, o que quer 
dizer que a representação da doença mental pela família é uma construção social e cultural. 
O segundo enunciado, “As famílias em que o portador de esquizofrenia demonstra uma maior 
autonomia em termos de ocupações diárias, vêem o futuro do doente mental como menos 
incerto e condicionado pela cura, não foi confirmado porque mesmo nos doentes mentais que 







não têm nenhuma ocupação, ou seja, que não realizam nenhuma actividade, mesmo dentro de 
casa, não tendo estes nenhuma autonomia em relação à família, o seu futuro é visto como algo 
incerto e que está condicionado pela cura.  
E, o terceiro enunciado, “As famílias participam na toma de medicação do seu doente e a 
consideram importante para evitar a recaída e estabelecer o equilíbrio do lar e, mesmo com o 
passar dos anos, ela mantém a esperança da cura do seu doente mental, foi também 
comprovado, porque os nossos resultados mostra-nos que a família participa sempre na toma 
da medicação seja directamente, dando-a ao doente ou indirectamente, supervisionando se ele 
realmente toma os medicamentos; esta participação da família é porque ela tem noção da 
importância da toma dos medicamentos para evitar futuras descompensações psíquicas e, 
promover rotinas calmas no lar, mesmo com o passar de longos anos, a família mantém a 
esperança da cura do seu doente mental, porque, por exemplo, um entrevistado tem uma filha 
que há mais de 20 anos tem um transtorno psíquico mas, mesmo assim ele acha que a filha 
pode curar, no sentido de não ter mais doença.  
Os nossos enunciados permitiram responder à nossa pergunta de partida; a representação que 
a família tem da doença mental e do seu portador é primitiva, estigmatizante e preconceituosa. 
A compreensão que os familiares mostram ter sobre a doença é uma compreensão próxima da 
que é de esperar no senso comum, isto é, à parte o seu contacto directo com os sinais e 
sintomas da doença, não demonstram um conhecimento esclarecido. A distância perceptível 
neste estudo entre a prática profissionalizada e a prática familiar, ambas de apoio ao utente, 
remete para uma concepção da psiquiatria ainda muito distante, na realidade concreta, dos 
princípios desenvolvidos pelos teóricos da psiquiatria comunitária em que esta aparece como 
prática especializada ao serviço da comunidade.  
Apesar desta atitude global das famílias, de colaboração com os psiquiatras-assistentes, 
entrevê-se uma atitude pouco dialogante desses profissionais no sentido de as esclarecer e 
ajudar a perceber a doença mental e o seu portador. Este trabalho foi-nos muito interessante e 
importante para o nosso conhecimento por dois motivos: porque pusemos em prática 







rigorosamente a metodologia e alguns conceitos aprendidos durante estes cinco anos e 
também porque aprendemos algo que nem as aulas, nem os seminários a que assistimos foram 
suficientes para nos dar, a total compreensão de como a família representa a doença mental e 
o portador do transtorno psíquico, algo que consideramos importante para quem pretende 
trabalhar na área da doença mental de modo a promover uma melhor informação e orientação 
à família. 
6.2 – Recomendações: 
Destacamos o papel da Universidade como órgão formador de recursos humanos 
sensibilizados para o trabalho de saúde mental que envolva a família no tratamento. Neste 
sentido, é necessário que os técnicos de saúde conheçam como a família representa a doença 
mental e o portador do transtorno psíquico nas suas várias dimensões: significados, causas, 
ocupação, toma de medicação, futuro e cura, para que ela possa melhor envolver no 
tratamento do seu familiar. 
Reconhecemos e valorizamos a necessidade de humanização da assistência ao doente mental, 
mas acreditamos ser necessário estendermos esta preocupação ao atendimento individual da 
família, porque esta continua desassistida quanto à informação médica e compreensão da real 
condição psíquica do seu familiar. Há necessidade das famílias terem mais informação médica 
e compreensão do porquê que o seu familiar age, pensa e sente assim, porque não se pode agir 
de forma considerada a mais correcta se uma pessoa tem formas de pensamento incongruentes 
em relação ao mesmo objecto.  
Pois, pensamos que a intervenção junto aos familiares visa não apenas instrumentalizá-los 
como cuidadores, principalmente em relação à medicação, mas como pessoas que precisam de 
cuidados individuais.  







Por outro lado, percebemos que, mesmo dentro de um determinado padrão cultural, existem 
elementos de variação e complexidade de conceitos da doença, denotando categorias 
ambíguas e amplas no meio popular. Com isso, nos questionamos como está sendo 
desenvolvido o saber-fazer em psiquiatria. A ideia não é que todos indistintamente deveriam 
ter as mesmas referências em suas concepções, mas que pelo menos houvesse um 
entendimento com maior embasamento científico, uma vez que a grande maioria dos sujeitos, 
cujos familiares participaram desta investigação, convive com a patologia há bastante tempo e 
são pessoas com um nível de escolaridade diferenciado.  
Outra questão que nos chama atenção é que, passadas duas décadas do início da Reforma 
Psiquiátrica, podemos ainda observar um forte estigma vinculado à doença mental. Sabemos 
das repercussões principalmente de carácter social advinda desta prática, tanto no seio 
familiar como para o próprio sujeito que sofre os danos do preconceito e da discriminação. 
Sabemos também que as repercussões da doença mental de carácter psicótico em sua fase 
aguda são altamente danosas e assustadoras, dada a complexidade de sintomas apresentados. 
E é justamente na vivência da fase aguda, que, muitas vezes os familiares ou demais pessoas 
que presenciam tal situação acabam rotulando o doente mental de “louco”. O que precisamos, 
enquanto profissionais de saúde, é entender e ajudar os familiares a compreender que a 
“loucura” e/ou a doença mental são manifestações da pessoa e que ela precisa de ajuda.  
Assim ao concluir esta retórica, reafirmamos o quanto é necessário desmistificar concepções 
minadas de estigma sobre a doença mental e acima de tudo reiteramos a necessidade de 
atender as pessoas com transtornos psicóticos e as suas famílias por meio de uma assistência 
qualificada e humanizada. Pensamos que aí está o grande impasse na melhora da qualidade de 
vida a esses contingentes populacionais. 
6.3 – Limitações do estudo: 
Seria muito importante que a nossa amostra tivesse maior diferenciação quanto às zonas de 
residência/concelho para que os resultados obtidos, principalmente em relação ao significado 







e causa da doença mental, tivessem maior variação cultural, pois pensamos que se cada um 
dos sujeitos que constituem a nossa amostra fosse de concelhos diferentes, talvez os 
resultados a que nós chegamos ficaria mais enriquecido.  
6.4 – Sugestões para futuras investigações: 
Por motivos alheios à nossa vontade, não tivemos a oportunidade de ter uma amostra de 
sujeitos residentes nos diferentes concelhos da ilha de Santiago, como pretendíamos 
inicialmente, então, sugerimos que este trabalho seja aperfeiçoado na sua limitação, para 
medir e analisar a variação cultural sobre a representação da doença mental e do portador de 
transtorno psíquico pela família. 
Realização de um estudo sobre a correlação que existe entre a representação da doença mental 
pela família e o seu relacionamento com o doente mental. 
Que se fizesse, ainda, um estudo sobre as estratégias de coping da família para lidar com o 
portador de perturbação psíquica e, também um outro estudo sobre o valor defensivo da 
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Apêndice: Roteiro de entrevista para familiares: 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO 
Bom dia. Meu nome é Liudmila Mendes Rodrigues, sou estagiária de Psicologia, no Hospital 
da Trindade. Estou a realizar um estudo junto de pessoas que têm parentes em tratamento na 
Trindade, para compreender melhor o que eles pensam acerca da doença do seu familiar. 
Gostaria que participasse neste estudo, a sua colaboração seria muito útil. Para melhorar a 
compreensão da realidade vivida pelos familiares dos pacientes A entrevista vai demorar 
cerca de 30 minutos. As informações que me fornecer serão estritamente confidenciais (em 
sigilo) e não serão transmitidas a outras pessoas.  
Tem alguma questão ou quer pedir algum esclarecimento sobre o estudo? 






Grau de escolaridade: 
 
1) O que acha que o seu familiar tem? 
2) O que o médico lhe disse em relação ao que o seu familiar tem? 
3) O que acha sobre o que médico lhe disse? 
4) Já ouviu falar de doença mental?  
5) Para si, o que é a doença mental? 
6) Quando ele ficou doente? 
7) O que acha que fez com que ele adoecesse? 







8) O que o médico lhe disse sobre o que fez com que ele adoecesse?  
9) O que acha sobre o que o médico disse sobre isto?  
10) Acha que é possível o seu familiar trabalhar ou estudar? 
11) Qual é a ocupação dele actualmente? O que é que ele faz diariamente? 
12) O seu familiar está a tomar os medicamentos que o médico lhe passou? 
13) Para além do que lhe foi receitado toma algo mais algo? 
14) Como conseguiu esse remédio?  
15) Quais são as suas vantagens?  
16) O que pensa sobre os remédios que ele está a tomar? 
17) O que acha que poderá acontecer se ele não tomar os remédios passados pelo médico? 
 18) Como vê o futuro do seu familiar? 
19) Pensa que ele terá alguma dificuldade no futuro? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
